This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book' s  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  y  ou. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  y  ou: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  corn/ 


BOSTON 
MEDICAL  LIBRARY 


IN  THE 


Francis  A.Countway 
Library  of  Medicine 

-,  BOSTON 


\  ^  BULLETIN 

[  DE    LA 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

DE  PARIS. 


PARIS.  —  TYPOGRAPHIE  HENRI   PLON, 

IMPRIMEUR   DE   L'EMPEREUR. 

RUE    GARANCIÈRE,   8. 


BULLETIN 


DE     LA 


^ jr_ 


SOCIETE  DE  CMURGIE 

DE  PARIS 

PENDANT    L'ANNÉE    1862. 


DEUXIÈME  SÉRIE 

TOME  TROISIÈME. 


PARIS 

VICTOR  MASSON  ET.FILS 

PLâCR    DB    l'McOLK    DB    UliDBCrNE 

1863 


CATALOGUED, 
E.H.B.    , 


BULLETIN  0E  îiA  SOCIETE 

CHIRVRfilË  DE  PARIS 


SÉANTE   RUE   DE   l'aBBAYE. 


Séance  du  22  jatwter  1862. 
Préndenoe  de 'M;  LkBO&nB. 

La  séance  est  ouverte  à  trois  heures  et  demie/ 
M.  LE  PRESIDENT  monte  à  la  tribune  et  prononce  le  discours  sui- 
vant : 

Messieurs  et  chers  collègues ,  * 

Appelé  par  votre  bienveillance  à  présider  vos  séances  pendant 
Tannée  qui  vient  de  s'écouler ,  il  me  reste  un  devoir  à  remplir ,  et 
j'ai  encore  besoin  de  toute  votre  indulgence.  C'est  surtout  en  jetant 
un  regard  sur  les  importants  travaux  accomplis  en  4  864  que  je  sens 
combien  il  me  sera  difficile,  en  me  renfermant  dans  les  limites  né- 
cessairement restreintes  d'un  discours  de  fin  d'année,  de  pouvoir 
suffisamment  indiquer  les  principaux  matériaux  que  vous  avez  ajou- 
tés à  vos  Archives  déjà  si  riches;  aussi,  pressé  par  le  temps,  et  crai- 
gnant d'abuser  de  vos  instants,  dont  la  meilleure  part  doit  être  ré- 
servée à  notre  savant  secrétaire  général ,  j'aborde  immédiatement  mon 
sujet. 

Les  travaux  de  la  Société  ont  une  origine  très- variée  ;  les  uns, 
émauant  des  membres  titulaires,  se  présentent  à  la  discussion  sous 
forme  de  communications  ou  de  lectures,  suivies  de  discussions,  ou  . 
bien  ils  ont  pour  point  de  départ  des  présentations  de  malades  ou  de 
pièces  d'anatomie  pathologique  ;  les  autres  nous  viennent  de  chirur  • 
giens  étrangers  à  la  Société  ou  de  membres  correspondants  natio- 
naux et  étrangers,  et,  comme  les  autres  communications ,  ils  peuvent 
faire  naître  des  discussions,  quand  il  s'agit  de  correspondants,  ou  de- 
venir le  sujet  de  rapports,  lorsqu'il  s'agit  de  chirurgiens  étrangers. 
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Nous  ne  trouvons  pas  moins  de  vingt-quatre  communications  faites 
par  des  membres  de  la  Société  ;  plus  de  cinquante-cinq  malades  ont 
été  soumis  à  votre  observation ,  et  vous  avez  pu  examiner  plus  de 
cinquante  pièces  d'anatomie  pathologique  ;  une  quinzaine  de  rap- 
ports enfin  vous  ont  été  lus. 

Voilà  pour  ce  qui  concerne  les  membres  titulaires.  Si  maintenant 
nous  jetons  un  coup  d*œil  sur  les  iraraux  communiqués  par  des  mem- 
bres correspondants  ou  par  des  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie 
de  la  Société,  nous  trouvons  à  enregistrer  plus  de  cinquante  mémoires 
manuscrits,  dont  bon  nombre  donneront  lieu  à  des  rapports,  et  dont 
les  autres ,  c'est-à-dire  ceux  qui  émanent  de  membres  correspon- 
dants, ont  fait  naître  le  plus  souyent  d'intéressantes  discussions. 

Si  je  devais  puiser  dans  cette  masse  si  considérable  de  travaux 
pour  vous  en  donner  une  analyse  même  très-incomplète ,  vous  com- 
prenez tout  ce  qu'il  me  faudrait  prendre  de  votre  temps.  Aussi , 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  ne  m'arréterai-je ,  à  mon  grand  regret ,  que 
sur  quelques-unes  des  principales  questions  que  les  études  de  h  So- 
ciété ont  particulièrement  éclairées. 

Sans  adopter  un  ordre  rigoureux,  nous  nous  efforcerons  de  grou- 
per autant  que  possible  les  lésions  analogues  dans  des  cadres  spé- 
ciaux. Nous  commencerons  par  signaler  les  faits  qui  se  rattachent 
aux  lésions  du  squelette  et  des  articulations.  * 

Parmi  les  faits  de  fracture  qui  nous  ont  été  communiqués,  nous  si- 
gnalerons une  fracture  du  sternum  avec  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  le  fragment  inférieur.  Le  fragment  supérieur  en  V,  en 
s'enfonçant  dans  l'inférieur,  a  déterminé  un  décollement  des  deux 
lames  du  diploé.  Ce  fait,  qui  apporte  un  exemple  nouveau  de  fracture 
avec  pénétration,  nous  a  été  fourni  par  M.  Ghassaignac. 

M»  Bonifas  (d'Anduze)  avait  adressé  à  la  Société  une  observation  de 
fracture  incomplète  des  deujP  os  de  t'avant-bras  chez  une  femme  de 
soixante  ans.  Cette  observation,  soumise  à  l'examen  d'une  commis^ 
sion,  a  été  analysée  par  M.  Boinet,  rapporteur,  qui  a  conclu  en  ex- 
primant des  doutes  sur  la  réahté  de  l'affection  signalée  ;  MM.  Ghas- 
saignac et  Huguier  ont  partagé  cette  opinion.  Sans  avoir  la  pensée  d'en 
appeler  de  ce  jugement,  je  dirai  cependant  que  les  symptômes  dé- 
crits par  M.  Bonifas  ont  pu  l'autoriser  à  penser  qu'il  pouvait  bien 
exister  une  fracture  incomplète,  surtout  quand  on  voit  M.  Malgaigne 
s'étonner  de  la  facilité  qu'il  éprouvait  à  produire  de  ces  fractures, 
même  chez  des  vieillards.  Aussi,  d'après  ses  expériences  propres,  Ué- 
minent  professeur  est- il  disposé  à  admettre  l'assertion  de  Jurine  sur 
la  fréquence  de  cette  lésion 4 

Nous  avons  dû  à  M^  Depaul  un  exemple  de  dépression  considérable 
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du  eoronal  gauche  sur  un  enfant  nouveau- né.  Cette  dépression  g'ac- 
eompagnait  de  fêlure  de  la  table  interne  de  l'08.  * 

M.  Pontan,  interne  à  Bicétre,  nous  a  montré  sur  un  vieiltard  une 
prodigieuse  collection  de  fractures;  pas  une  seule  pièce  du  squelette 
n*avait  été  épargnée. 

M.  Frestat  nous  a  communiqué  une  remarquable  observation  de 
fracture  du  maxillaire,  dont  le  traitement  par  la  gutta-percba ,  sui- 
vant le  procédé  de  notre  collègue  M.  Morel-Lavallée,  a  été  suivi  du 
plus  heureux  résultat,  malgré  la  gravité  de'la  lésion. 

De  nombreux  exemples  de  lésions  articulaires  ont  été  produits,  et 
rattention  de  la  Sçciété  s'est  tout  particulièrement  fixée  sur  les  an- 
kyloses  ou  fausses  ankyloses.  On  a  pu  citer  une  série  de  faits  remar- 
quables de  guérison,  ou  tout  au  moins  de  modifications  avantageuses 
(dotenues  par  la  rupture  forcée,  et  des  malades  ont  pu  être  suivis  avant 
et  après  le  traitement. 

Ainsi,  M.  Foucher  nous  a  présenté  un  jeune  homme  affecté  d'an- 
kylose  des  deux  coudes.  Un  autre  malade  de  M.  Bauchet ,  présenté 
avant  et  après  l'opération,  a  été  complètement  guéri  d'une  ankylose 
rectiligne  du  coude.  Deux  observations  semblables,  avec  présentation 
des  malades,  t>nt  été  faites  par  M.  Marjolin  et  par  moi.  Dans  ces  deux 
cas,  une  ankylose  coudée  a  été  substituée  avantageusement  à  l'anky- 
k»e  rectiligne.  Pas  un  de  ces  malades  n'a  éprouvé  d'accidents  sé- 
rieux, et>  lorsqu'à  plusieurs  reprises  la  discussion  s'est  engagée  sur 
ce  sujet,  beaucoup  de  nos  Collègues  ont  pu  nous  citer  des  faits  nom- 
breux empruntés  à  leur  ppalique.  Cette  discussion,  à  laquelle  ont  pris 
part  MM.  Chassaignac,  Verneuil,  Voillemier^  Broca,  etc.,  a  démontré 
toute  la  valeur  de  cette  opération  ,  si  remarquablement  traitée  par 
BOtre  regrettable  collègue  Bonnet  (de  Lyon),  et  Ton  peut  établir 
qu'elle  est  devenue  tout  à  fait  usuelle,  après  le  moment  d'arrêt  qui  a 
saivi  les  violentes  tentatives  de  M.  Louvrierj» 

Nous  n'abandonnerons  pas  les  affections  articulaires  sans  rappeler 
l'excellent  mémoire  de  M.  Dolbeau  sur  une  variété  â^ arthrite  sêeheé 
Notre  collègue  M.  Houël  a  fait  sur  ce  travail  un  savant  rapport  qui 
se  retrouve  dans  nos  Bulletins,  et  il  a  saisi  cette  occasion  pour  nous 
communiquer  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  différences  qui 
séparent  l'arthrite  sèche  de  la  tumeur  blanche. 

En  signalant  la  manière  dont  la  lésion  osseuse  dans  l'arthrite  sèche 
se  limite^  quelle  que  soit  la  période  d'évolution,  à  l'épiphyse,  ne  dé- 
passant pas  les  insertions  ligamenteuses  de  la  jointure,  il  a  indiqué 
la  différence  fondamentale  qui  la  sépare  de  la  tumeur  blanche ,  dans 
laquelle  au  contraire  la  maladie  s'étend  plus  ou  moins  sur  les  os  voi- 
8108  qui  présentent  à  un  degré  trèsHivancé  les  caractères  de  l'ostëitOi 
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On  comprend  la  différence  que  cette  manière  d'être  des  deux  maladies 
doit  apporter  dans  le  pronostic.  M.  le  rapporteur  a  terminé  en  don- 
nant de  justes  éloges  au  travail  de  M.  Dolbeau,  qui  sans  doute  devra 
prendre  place  parmi  nous. 

M.  Goyrand  (d'Aix)  est  venu  nous  lire  un  mémoire  sur  la  luaDotùm 
du  fibro-cartilage  irUra-articulaire  du  poignet,  en  avant  de  la  surface 
articulaire  carpienne  du  cubitus.  Notre  savant  collègue  s'efforce  d'ex- 
pliquer par  une  nouvelle  lésion  anatomique  la  douleur  violente  qui 
survient  au  poignet  chez  les  enfants  qu'on  a  brusquement  saisis  ou  en- 
levés par  la  main.  Cet  accident  si  commun  y  si  extraordinairement 
douloureux^  avait  déjà  fixé  l'attention  de  M.  Goyrand ,  qui  alors  le 
rapportait  à  une  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  en 
avant.  Four  lui,  actuellement  le  siège  réel  de  la  lésion  serait  dans 
l'articulation  du  poignet.  Son  ingénieuse  explication  ,  encore  dépour- 
vue de  preuves,  a  été  analysée  avec  une  rigoureuse  attention. 

Notre  savant  collègue  pense  bien  avoir  établi  de  la  manière  la  plus 
incontestable  la  nature  du  déplacement,  qui  ne  saurait  être,  dit-il, 
une  luxation  complète  ou  incomplète  des  os  l'un  sur  l'autre  ;  mais 
son  esprit  trop  positif  n'a  pas  manqué  de  prévoir  les  objections  que 
.  Ton  était  en  droit  d'adresser  à  une  théorie  qui  ne  s'appuie  sur  au- 
cun fait  d'anatomie  pathologique. 

La  discussion  a  montré  de  la  part  de  tous  nos  collègues  une  grande 
hésitation  pour  accepter  les  idées  de  M.  Goyrand  ;  et  si  l'on  doit  ju- 
ger de  l'importance  d'un  sujet  par  la  valeur  des  combattants  ,  nous 
devons  reconnaître  toute  celle  du  travail  qui  nous  était  soumis. 

Nous  avons,  en  effet,  entendu  successivement  MM.  Yelpeau,  Yer- 
^  neuil,  Marjolin,  Giraidès,  Ghassaignac  et  Guersant,  qui  tous  ont 
paru  repousser  interprétation  donnée  par  le  chirurgien  d'Aix ,  et 
l'objection  de  M.  Giraidès,  toute  basée  sur  l'anatomie  ,  a  paru  parti- 
culièrement touchante.  Quoi  qu'il  en  soit,  reconnaissons  l'intérêt  du 
travail  de  notre  éminent  collègue ,  et  reconnaissons  surtout  que  la 
question  qu'il  a  soulevée  méritait  les  études  auxquelles  il  s'est  livré  ; 
car  si  sa  théorie  a  été  repoussée,  ou  tout  au  moins  mise  en  doute  ,  il 
faut  avouer  qu'aucune  autre  n'a  paru  pouvoir  lui  être  avantageuse- 
ment substituée  ;  nous  comptons  trop  sur  le  laborieux  esprit  de 
M.  Groyrand ,  pour  ne  pas  être  certain  que  de  nouvelles  recherches  le 
mettront  à  même  de  confirmer  ou  d'infirmer  les  résultats  de  son  pre- 
mier travail. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  rapide  analyse  des  lésions  du  sque- 
lette sans  rappeler  la  très-intéressante  communication  de  M.  Fuzier 
sur  la  déformation  artificielle  du  pied  chez  les  femmes  chinoises. 

Nous  avons  pu  observer,  en  effet ,  sur  des  pièces  les  prodigieuses 


altérations  qui  résultent  de  cette  manœuvre  barbare  cpa,  sous  pré- 
texte de  beauté,  produit  une  affreuse  mutilation. 

M.  Fuzier,  en  décrivant  les  procédés  suivis  pour  atrophier  et  dé- 
former le  pied,  a  montré  leur  mode  d'action ,  et  il  a  indiqué  les  con- 
séquence!» funestes  exercées  par  cette  mode  insensée  sur  la  constitu- 
tion et  la  santé  des  femmes  chinoises.  Suivant  notre  savant  collègue 
M.  Bouvier,  la  déformation  artificiellement  produite  se  rapproche 
presque  absolument  de  la  variété  du  talus  pied  creux ,  qu'il  a  décrit 
il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans ,  et  sa  démonstration  comparative  entre 
les  pièces  de  M.  Fuzier  et  la  pièce  unique  qu'il  a  déposée  au  musée 
Dupuy  tren  n'a  pu  laisser  aucun  doute  dans  nos  esprits. 

MM.  Bouvier,  Fuzier  et  Duchesne  ont  donné  une  description  ri- 
goureusement exacte  d'un  des  pieds  présentés  par  M.  Fuzier ,  et  le 
résultat  de  leur  dissection  a  été  consigné  dans  nos  Bulletins. 

Je  pourrais  encore  citer  d'intéressantes  communications  faites  sur 
des  maladies  organiques  des  os,  comme  tumeurs,  ostéomyélites,  etc. 
Mais  le  temps  nous  presse ,  et  nous  nous  contenterons  en  terminant 
de  rappeler  les  recherches  de  MM.  Larrey  et  Ghassaignac  sur  les 
corps  étrangers  articulaires. 

Nous  abordons  maintenant  un  sujet  qui  a  souvent  occupé  la  So- 
ciété, nous  voulons  parler  des  lésions  du  système  artériel ,  et  spécia- 
lement des  anëvrysmes. 

Parmi  les  observations  de  plaies  des  artères ,  nous  trouvons  un  re- 
marquable exemple  de  perforation  de  l'artère  vertébrale ,  conununi- 
que  par  MM.  Legouest  et  Perrin.  L'hémorrhagie  a  été  mortelle.  La 
lésion  du  vaisseau  a  été  produite  par  une  inflanunation,  et  en  partie 
par  les  os  altérés.  Il  s'agissait  d'un  abcès  symptomatique  d'une  mala- 
die de  la  colonne  vertébrale  cervicale.  Les  cas  de  lésion  de  la  verté- 
brale sont  assez  rares.  M.  Ghassaignac  en  a  rapporté  trois  cas  em- 
pruntés à  Hippolito-Nunciate  et  à  Frueys. 

Nous  devons  encore  à  M.  Legouesj;  un  fait  de  perforation  de  la  ca- 
rotide interne.  L'observation  a  été  rédigée  par  M.  Baizeau,  qui  avait 
diagnostiqué  la  nature  de  la  lésion  sur  un  malade  présentant  une 
bémorrhagie  par  l'oreille.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  ne  fit 
que  suspendre  momentanément  l'hémorrhagie.  La  perforation  de  l'ar- 
tère était  manifestement  produite  par  un  séquestre  irrégulier  formé 
aux  dépens  de  la  portion  osseuse  située  derrière  le  promontoire,  et  qui 
sépare  le  conduit  artériel  de  celui  de  la  trompe  d'Eustache.  Ge 
deuxième  fait  constitue  avec  le  précédent  deux  rares  exemples  de 
perforations  artérielles,  consécutives  à  des  caries  ou  à  des  nécroses. 

M.  Ghassaignac,  qui  a  eu  l'occasion  de  voir  un  fait  analogue,  en 
déduit  une  indication  pratique  importante.  Il  faut,  dit-il,  quand  il 


édite  tto  éecmlement  paruld^l  par  l'oreillt  et  qt'en  a  toute  ftiaon 
de  croire  à  une  altération  profonde  de  la  oaisae  da  tympan,  a'absteair 
de  tout  cathétërisme  de  la  trompe,  de  peur  de  déterminer  un  écou- 
lement semblable  du  côté  du  pharynx. 

Citons  encore  un  caa  de  plaie  de  la  poplitée  produite  par  le  dard 
d'une  pastenaque.  Dans  cette  intéressante  observation,  communiquée 
par  M.  Follin  au  nom  de  M.  Glosmadeuc,  on  voit  se  produire  un  ané-  . 
vrysme  qui,  après  avoir  résisté  à  la  compression  digitale ,  fut  guéri 
par  la  ligature  suivant  le  procédé  de  Hunter. 

Un  autre  fait  d'anévrysme  de  la  poplitée,  communiqué  par  M.  Yer- 
neuil,  dans  lequel  aussi  la  compression  a  échoué^  s'est  heureusemenJt 
terminé  par  la  ligature  de  la  fémorale  au  niveau  de  Panneau  du  troi- 
sième adducteur.  A  la  suite  de  cette  observation  rédigée  avec  le^  plus 
grand  soin,  une  discussion  s'est  engagée  sur  le  retour  des  battements 
après  la  guërison  des  anévrysmes. 

M.  Morel -Laval lée,  au  nom  de  M.  Glosmadeuc,  nous  a  encore  com- 
muniqué une  intéressante  observation  d'anévrysme  poplité  spon- 
tané terminé  par  gangrène  du  membre  et  rupture  du  sac.  Nous  con- 
servons dans  nos  archives  une  reproduction  très-bien  faite  de  la 
lésion  décrite  avec  soin  par  M.  Glosmadeuc. 

Plusieurs  cas  d'anévrysmes  artérioso-veineux  ont  été  soumis  à  no- 
tre examen.  L'un  d'eux,  remarquable  par  la  cause  qui  l'avait  pro- 
duit, nous  a  été  présenté  par  M.  Legouest.  Il  s'agit  d'un  blessé  dQ 
Crimée,  qui  portait  dans  l'aisselle  un  anévrysme  de  ce  genre  consé- 
cutif à  un  coup  de  feu. 

Un  autre  fait  d'anévrysme  artérioso-veineux  du  pli  du  bras,  con- 
sécutif à  une  saignée,  traité  d'abord  par  la  compression ,  puis  par  la 
ligature  de  l'humérale  et  l'ouverture  du  sac ,  et  terminé  par  la  mort, 
nous  a  été  communiqué  par  M.  Richet.  Si  je  cite  cette  observation, 
c'est  d'abord  parce  qu'elle  nous  a  été  donnée  aussi  complète  que  pos- 
sible; la  pièce,  disséquée  avec  le  plus  grand  soin,  a  été  intercalée 
dans  vos  Bulletins  ;  et  ensuite  je  crois  devoir  la  signaler  à  cause  des 
judicieuses  réflexions  dont  Ta  fait  suivre  notre  savant  collègue,  et  de 
la  discussion  qu'a  fait  naître  cette  présentation. 

M.  Broca  a  fait  sur  le  traitement  de  ces  anévrysmes  une  communi- 
cation substantielle,  pleine  de  faits  que  nous  sommes  heureux  de  rap- 
peler et  de  recommander  aux  lecteurs  de  nos  Bulletins, 

A  propos  d'un  travailfd'un  médecin  distingué,  professeur  à  l'École 
secondaire  de  médecine  d'Alger,  M.  le  docteur  Ëhrman ,  nous  avons 
entendu  un  excellent  rapport  de  M.  Giraldès.  Il  s'agissait  des  effets 
produits  sur  l'encéphale  par  Toblitération  des  vaisseaux  artériels  qui 
s'y  distribuent.  M,  Giraldès  a  pu,  grâèe  à  ses  connaissances  bibliogra- 


piliqaeg,  dotùm  en  quelques  pages  tin  historique  complet  de  la  ques- 
tion. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  est  relatif  au  système  artériel 
sans  ajouter  quelques  mots  sur  les  recherches  de  notre  collègue 
M.  Broca,  dont  le  nom  revient  sans  cesse  quand  il  s'agit  des  maladies 
des  artères. 

Â  propos  d'un  malade  affecté  de  gangrène  du  pied  consécutive  à 
une  oblitération  de  Taorte.  abdominale  par  embolie ,  et  en  s'appuyant 
sur  un  deuxième  fait  communiqué  dans  une  autre  séance,  notre  sa« 
vant  secrétaire  général  a  pu  ,  à  Taide  des  modifications  de  tempéra- 
ture sur  le  membre  malade ,  donner  le  moyen  de  diagnostiquer  le 
siège  précis  de  Toblitération  artérielle.  C'est  précisément  au  niveau 
du  lieu  qui  marque  le  degré  le  plus  élevé  de  température  que  se 
trouve  l'obstacle ,  ce  qui  s'explique,  suivant  notre  collègue  y  par  la 
suractivité ,  ou,  pour  mieux  dire,  par  l'exagération  en  ce  point  de  la 
circulation  capillaire,  qui  doit  nécessairement  augmenter  la  chaleur 
de  là  peau.  ' 

Les  maladies  de  l'appareil  digestif  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses 
communications  et  à  des  discussions  prolongées. 

Un  fait  de  M.  Bauchet  a  surtout  fixé  l'attention  de  la  Société.  Il 
soulevait,  en  effet,  plusieurs  graves  questions,  relatives  au  traitement 
des  hernies  étranglées. 

Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  étranglée.  L'opération  fut  faite  le 
cinquième  jour  des  accidents  ;  M.  Bauchet,  ayant  reconnu  qu'il  exis- 
tait sur  une  anse  intestinale  un  perluis  très-fin,  jugea  convenable,  vu 
le  bon  état  du  reste  de  l'intestin,  de  réduire. 

Un  érysipèle  survint,  et  au  neuvième  jour  on  trouva  sur  les  pièces 
du  pansement  des  matières  intestinales.  Au  vingtième  jour ,  la  ma- 
lade succombait. 

Â  l'autopsie,  on  reconnaissait  que  la  partie  de  l'intestin  malade 
avait  subi  par  gangrène  une  pertes  de  substance  considérable,  et  qu'il 
s'était  établi,  grâce  à  deç  adhérences,  un  anus  contre  nature. 

Comme  je  l'ai  dit,  ce  fait  soulevait  de  nombreuses  questions  prati- 
ques, et  un  grand  nombre  de  nos  collègues  ont  pris  part  à  une  dis* 
cussion  approfondie,  qui  ne  s'est  pas  prolongée  moins  de  sept  séan- 
ces. MM.  Velpeau,  Chassaignac,  Verneuil,  Gosselin,  Richet,  Boinet , 
Huguier,  Demarquay  et  Jarjavay,  y  ont  pris  part.  Le  résultat  princi- 
pal a  été  que  pour  tous  les  chirurgiens  la  réduction  d'une  anse  intes- 
tinale, saine  du  reste,  mais  présentant  une  perforation  môme  petite  , 
constituait  une  pratique  dangereuse ,  malgré  un  certain  nombre  de 
succès.  Et  nous  avons  entendu  notre  honoré  et  savant  maître  M.  Vel- 
peau ,  après  avoir  pu  rappeler  t inq  cas  de  succès  obtenus  par  lui , 


dire  :  «  Je  ne  veux  pas  recommander  cette  pratique  comme  exem- 
»  plaire  ;  elle  peut  être  dangereuse  dans  beaucoup  de  circoa* 
»  stances.  » 

Plusieurs  autres  points  non  moins  intéressants  ont  ëlé  discutes , 
tels  que  la  nécessité  de  tirer  l'intestin  au  dehors  pour  s'assurer  de 
son  intégrité  au  niveau  de  rétranglement,  la  conduite  à  tenir  lorsqu'il 
y  a  perforation  ;  faut-il  fixer  la  partie  altérée  de  l'intestin  contre  l'ou- 
verture herniaire  ou  l'abandonner  librement  dans  le  ventre  après 
avoir  fait  une  suture?  etc.,  etc.  Sans  insister  davantage  sur  ce  sujet, 
disons  seulement  que  l'ensemble  de  cette  discussion,  résumé  succinc- 
tement, formerait  une  excellente  monographie  sur  la  matière. 

M.  Richet  nous  a  communiqué  un  fait  très-intéressant  de  hernie 
étranglée  opérée  par  lui.  Il  reconnut  une  gangrène  de  l'intestin,  et  de 
plus  le  sphacèle  du  testicule  déterminé  par  la  compression  que  la  tu- 
meur avait  exercée  sur  le  cordon. 

Le  malade ,  qui  a  perdu  20  centimètre^  d'intestin  ,  a  néanmoins 
guéri.  Cette  conslriction  du  cordon,  assez  violente  pour  déterminer  la 
mortification  du  testicule,  est  assez  rare  pour  mériter  d'être  rappelée, 
'  et  dans  les  réflexions  dont  il  a  fait  suivre  son  observation  ,  M.  Richet 
a  signalé  ce  fait  comme  démontrant  que  dans  les  hernies  inguinales 
l'étranglement  peut  être  produit  par  les  anneaux  fibreux. 

Une  hernie  de  l'estomac,  présentée  par  M.  Morel-Lavallée,  a  donné 
l'occasion  à  notre  collègue  de  signaler  deux  signes  physiques  d'une 
importance  diagnostique  réelle  : 

4<>  L'éclatement  de  bulles  dans  la  hernie  après  l'ingestion  d'un  li- 
quide gazeux  ; 

t^  Le  changement  instantané  de  l'ordre  de  superposition  de  la  so- 
norité et  de  la  matité  dans  les  changements  d'attitude. 

M.  Goyrand  (d'Âix)  a  adressé  un  travail  mléressant  sur  la  hernie 
ombilicale  étranglée,  et  à  la  suite  de  celle  communicalion,  la  Société 
s'est  occupée  de  ce  point,  encore  si  controversé,  de  chirurgie  prati- 
que. MM.  Richet,  Verneuil  et  Huguier  ont  pris  part  à  cette  discus- 
sion, dont  le  retentissement  a  été  assez  grand  pour  nous  amener  une 
série  de  faits  intéressants  empruntés  à  la  pratique  de  bon  nombre  de 
chirurgiens. 

Un  cas  de  fistule  anale  compliquée ,  communiqué  par  M.  Verneuil, 
a  donné  lieu  à  une  étude  intéressante  sur  l'écrasement  linéaire. 

Citons  encore  en  terminant  deux  observ2(tions  de  corps  étrangers  : 
dans  la  première ,  communiquée  par  M.  FoUin  ,  il  s'agissait  de  Tin- 
troduciion  dans  l'anus  d'un  énorme  étui  de  fer-blanc  contenant  tout 
un  arsenal  de  voleun  II  ne  pesait  pas  moins  de  650  grammes ,  long 
de  46  centimètres,  sur  une  circonférence  de  44  centimètres.  Il  avait, 
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malgré  sod  poids  et  son  volume ,  pa  remonter  dans  Tintestin  et  se 
loger  dans  le  côlon  transverse,  où  il  a  été  retrouve  lors  de  l'autopsie. 
Dans  la  seconde  ,  il  s'agit  d'un  énorme  morceau  de  viande  engagé 
dans  l'œsophage  d'un  aliéné.  M.  Broca,  à  qui  nous  devons  ce  fait,  n'a 
pu  opérer  le  malade,  qui  a  succombé. 

Rappelons  encore,  pour  en  finir  avec  les  maladies  du  tube  digestif, 
un  cas  d'invagination  progressive  du  jéjunum  avec  polype  et  perfo- 
ration de  l'intestin.  Cette  observation  nous  a  été  communiquée  par 
M.  Dauvé. 

Deux  observations  de  goitre  nous  ont  été  communiquées:  l'une  est 
relative  à  un  enfant  né  avant  terme  (environ  cinq  mois  et  demi) ,  et 
qui  a  néanmoins  respiré  pendant  une  heure.  La  tumeur  avait  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule.  Nou^devons  ce  fait  à  MM.  Danyau  et  Bé- 
raud.  L'étude  anatomique  a  été  faite  avec  un  soin  excessif. 

L'autre  observation ,  qui  appartient  à  M.  Gosselin ,  nous  offre  un 
remarquable  exemple  de  goitre  suffocant  cancéreux,  à  forfte  galo- 
pante, ayant  déterminé  l'asphyxie.  Dans  ce  cas  se  présentaient  les 
circonstances  les  plus  graves  et  les  plus  difficiles  de  la  pratique  chi- 
rurgicale. Malgré  la  grande  habileté  de  notre  savant  collègue,  la  tra- 
chéotomie, comme  ressource  ultime,  fut  en  vain  tentée.  A  l'autopsie, 
on  reconnut  que  la  trachée,  aplatie,  déformée,  avait  été  déviée  de  sa 
situation  normale  de  plus  de  SI  centimètres. 

Plusieurs  communications  nous  ont  été  faites  sur  la  palatoplastie  : 
la  première  est  due  à  M.  Gosselin.  La  perte  de  substance  sur  la  voûte 
palatine  était  d'environ  4  centimètre.  L'opération  de  réparation , 
suivant  le  procédé  en  double  pont  de  M.  Baizeau,  fut  faite  avec  suc- 
cès. On  eut  recours  aux  sutures  métalliques ,  et  à  ce  propos,  répon- 
dant aux  objections  faites  sur  les  inconvénients  des  fils  métalliques  , 
M.  Gosselin  a  formulé  l'opinion  suivante ,  que  nous  croyons  devoir 
reproduire  :  «  Pour  réunir  les  plaies  à  bords  muqueux  des  cavités 
»  naturelles,  la  suture  métallique,  à  cause  de  la  sécurité  avec  laquelle 
»  on  serre  les  fils  et  à  cause  de  leur  action  lente  sur  les  tissus ,  est 
»  plus  avantageuse  que  la  suture  avec  les  fils  de  soie  ou  de  lin  : 
»  mais,  pour  les  plaies  cutanées  ,  la  supériorité  du  nouveau  moyen 
»  de  réunion  sur  les  anciens  ne  semble  pas  encore  démontrée  par 
»  l'observation.  » 

Le  second  fait  a  été  communiqué  par  M.  Legouest ,  au  nom  de 
M.  Baizeau.  La  perforation,  longue  de  46  centimètres,  large  de 
40  millimètres,  fut  réunie  également  à  l'aide  de  la  suture  métallique, 
suivant  le  procédé  de  l'auteur. 

Déjà  M.  Baizeau  avait  fait  deux  autres  opérations  également  avec 
succès,  ce  qui,  avec  celle  de  M.  Gosselin ,  nous  donne  quatre  cas 
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heureux,  M.  Larrey  avait  ftiit  sur  la  première  opération  de  M.  Baizeau 
un  excellent  rapport  à  la  Société  médicale  d'émulation. 

A  propos  de  cette  communication ,  M.  Legouest  est  entré  dans  des 
considérations  anatomiques  d'un  grand  intérêt,  en  donnant  lea  moyens 
d'éviter  i'hémorrhagie.  qui  constitue  un  des  accidents  les  plus  graves 
et  les  plus  communs  de  cette  opération. 

M.  le  professeur  Sédillot,  notre  savant  collègue,  s'occupant  aussi 
des  perforations  de  la  voûte  palatine,  a  exposé  devant  la  Société  son 
procédé  par  dédoublement  et  migration  du  lambeau,  applicable  seule- 
ment, il  est  vrai,  aux  petites  pertes  de  substance. 

La  Société,  qui  à  plusieurs  reprises  e'est  déjà  tant  occupée  de  la 
question  du  bec-de-lièvre,  a  été  mise  à  môme  par  M.  Richet  de  voir 
un  enfant  offi'ant  une  division  congénitale  de  la  lèvre  supérieure,  avec 
saillie  de  l'os  inlermaxillaire,  qui  présentait  en  outre  sur  la  lèvre  in- 
férieure une  singulière  conformation. 

De  cttaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  séparés  par  le  sillon  médian 
se  trouvaient  deux  orifices ,  s'ouvrant  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre, 
un  peu  plus  près  de  la  face  interne  que  de  la  face  externe.  Un  stylet 
introduit  dans  ces  orifices  pénétrait  profondément  jusqu'au  voisinage 
de  l'attache  du  repli  muqueux  qui  unit  la  lèvre  au  maxillaire.  De  ces 
espèces  de  canaux  sortait  par  pression  un  liquide  muqueux.  Cette 
anomalie  avait  été  déjà  vue  trois  fois  par  notre  collègue.  Si  les  auteurs 
n'ont  pas  décrit  cette  singulière  conformation,  nous  devons  dire 
qu'elle  avait  été  déjà  signalée. 

M.  Lefort,  à  propos  de  cette  communication ,  a  adressé  une  lettre 
pour  rappeler  que  dans  une  publication  faite  à  Londres  en  4860,  par 
M.  Murray  (de  Brighton),  il  est  rapporté  que  cette  anomalie  s'est 
rencontrée  sur  quatre  membres  d'une  môme  famille.  Sur  les  quatre 
faits  de  M.  Richet,  trois  appartenaient  également  à  une  môme  famille, 
la  grand'mère,  la  mère  et  la  petite-fille. 

Bien  plus  antérieurement,  en  4  847,  M-  D.emarqu$iy ,  dans  un  travail 
sur  le  bec-de-lièvre,  inséré  dans  la  Gazette  médicale ,  avait  décrit 
avec  soin  ce  vice  de  conformation  en  notant  également  l'influence 
de  l'hérédité. 

M.  Richet,  malgré  ses  recherches  tant  sur  la  pièce  anatomo-patho- 
logique  qu'il  possédait  que  sur  des  pièces  conservées,  n'a  pu  rappor- 
ter cette  rare  anomalie  à  un  état  embryonnaire  connu. 

M.  Depaul ,  en  disséquant  avec  soin  ces  conduits ,  a  reconnu  la 
présence  de  glandules  s'y  déversant. 

Nous  n'abandonnerons  pas  les  vices  de  conformation  sans  citer 
plusieurs  monstruosités  soumises  à  l'examen  de  la  Société.  Tels  sont 
entre  autres  :  un  hydrocéphale  présenté  par  M.  Lorrain ,  affecté  en 
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méoie  temps  de  divisioA  dae  lèrree  et  de  la  veùte  pelatiae  ei  oArent 
de  plus  une  adhëreoGe  de  la  langue  avec  les  piliers  du  voile  du  palais  » 
de  sorte  qu'il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  d'isthme  du  gosier. 

Un  fœtus  présenté  par  MM.  Danyau  et  Béraud ,  offrant  au  niveau 
de  la  fontanelle  antérieure  plusieurs  petites  tumeurs  dont  l'ensemble 
avait  le  volume  d'un  petit  œuf,  avec  pédicule  pénétrant  dans  le  crâne. 
Du  sommet  de  cette  tumeur  partait  une  sorte  de  cordon  qui ,  après 
un  trajet  plus  long  que  le  corps  du  fœtus ,  venait  s'enrouler  autour 
de  la  jambe  gauche  en  y  déterminant  une  section  de  la  peau  jusqu'à 
Taponévrose.  Cette  singulière  monstruosité  ,  très  -  soigneusement 
décrite  par  M.  Béraud,  a  été  reproduite  dans  nos  Bulletins. 

Citons  encore  plusieurs  cas  de  spina-bifida  ;  un  cas  d'exstrophie  de 
la  vessie  avec  iiernie  de  l'intestin,  etc.,  etc. 

Les  maladies  des  organes  génitaux,  urinaires  nqus  ont  offert  des 
faits  nombreux. 

Plusieurs  communications  relatives  à  l'affection  calculeuse  ont  été 
faites.  Nous  mentionnerons  un  intéressant  rapport  de  M.  Guersant 
sur  un  travail  de  M.  Tholozan ,  premier  médecin  du  shah  de  Perse. 
Ce  travail  est  intitulé  :  Des  calcuh  vésioauœ  en  Pêne  ;  quatorsê  cp^* 
rcUions  de  lithotomie  pratiquées  avec  succès  par  l'auteur. 

Sur  ces  quatorze  malades,  M.  Tholozan  a  eu  recours  à  la  taille  la* 
téralisée.  Une  seule  fois  le  rectum  a  été  intéressé  sans  qu'il  en  soit 
résulté  d'accidents. 

A  propos  de  la  fréquence  de  la  pierre  en  Perse,  M*  Larrey  rappelle 
que  la  même  observation  a  été  faite  pour  l'Egypte  par  M.  Clot^Bey. 

M.  Giraldès  a  signalé,  à  l'occasion  du  travail  de  M.  Tholozan ,  les 
résultats  obtenus  également  en  Perse  par  M.  Poliak.  Ainsi,  depuis  le 
mois  de  mai  4852  jusqu'au  mois  de  juin  4860,  ce  chirurgien  a  prati- 
qué 4S8  fois  la  lithotritie.  Sur  454  cas  rapportés,  il  y  a  eu  444  gué« 
risons  et  7  morts. 

M.  Béraud  a  communiqué  une  observation  de  calcul  de  l'urètfare 
qu'il  dut  extraire  par  le  débridement.  Il  avait  déterminé  une  rupture 
du  canal  avec  épanchemeot  urinaire.  Son  volume  était  celui  d'une 
datte  avec  sa  pulpe,  et  il  était  logé  vers  le  milieu  de  la  région  spon- 
gieuse du  canal.  Malgré  la  gravité  des  accidents,  le  malade  guérit. 

Le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  devait  particulièrement 
fixer  l'attention  de  la  Société.  Je  n'ai  pas  à  faire  l'historique  de  la 
marche  suivie  dans  les  divers  essais  tentés  en  vue  d'obtenir  la  gué- 
rison  de  cette  déplorable  infirmité,  qui  a  si  longtemps  exercé  la  sa- 
gacité dés  chirurgiens.  Il  a  été  trop  complètement  fait,  tout  spéciale- 
ment, par  deux  de  nos  collègues,  MM.  Foilin  et  Yemeuil. 

Après  avoir  rendu  hommage  à  la  persévérante  pourspite  de  plu- 
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sieurs  chirurgiens  français,  et  particulièrement  de  M.  Jobert  (de  Lam- 
balle) ,  qui  après  ses  essais  d'élytroplastie  a  eu  récours  à  une  autre 
méthode,  Fautoplastie  par  glissement,  qui  compte  de  très-beaux  suc* 
ces,  on  en  arrive  à  cet  ensemble  de  procédés  qui  constitue  la  màhode 
américaine. 

M.  Yerneuil,  dans  une  communication  faite  en  juillet,  a  cité  quatre 
opérations  pratiquées  par  lui  suivant  cette  méthode,  dont  les  carac- 
tères principaux  résident  spécialement  dans  le  mode  d'avivement  des 
bords  de  la  fistule,  avivement  qui  ne  se  fait  qu'aux  dépens  de  la  mu- 
queuse vaginale,  el  dans  l'emploi  des  fils  niélalliques,  qui  ne  doivent 
pas  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale. 

Sur  les  quatre  cas  de  M.  Yerneuil ,  il  y  a  eu  deux  guérisons  com- 
plètes obtenues  dès  la  première  opération.  Dans  un  troisième  cas ,  la 
malade,  guérie  de  sa  fistule,  a  succombé  aux  suites  d'un  érysipèlè,  et 
enfin,  dans  les  quatre  observations,  la  guérison,  incomplète  après  la 
première  opération,  fut  obtenue  radicale  après  une  deuxième  tenta- 
tive. Cette  guérison  avait  été  constatée  le  î  novembre  4860,  et  la  ma- 
lade partait  pour  son  pays.  Mais  Tannée  suivante,  en  juin,  un  nou- 
veau pertuis  s'était  produit.  Il  y  avait  alors  une  grossesse  datant  de 
six  mois  et  demi  environ.  Etaitr-ce  à  l'état  de  gestation ,  comme  l'a 
fait  remarquer  M.  Yerneuil  sans  rien  affirmer ,  que  devait  être  attri- 
buée la  dissolution  du  tissu  cicatriciel  ? 

Cette  communication  fut  suivie  d'une  discussion  à  laquelle  plusieurs 
de  nos  collègues  prirent  part. 

M.  Follin  a  rappelé  à  cette  occasion  deux  opérations  pratiquées  par 
lui  avec  succès,  et  chez  une  de  ses  malades,  guérie,  une  grossesse 
n'amena  aucune  modification  dans  le  bon  état  des  parties. 

M.  Foucher  a  également  cité  deux  cas  de  succès  qui  lui  sont  pro- 
pres :  la  première  malade,  opérée  à  l'hôpital  Necker,  ne  fut  complè- 
tement guérie  qu'après  une  deuxième  opération  ;  la  seconde  fut  opé- 
rée à  l'hôpital  Beaujon  et  guérie  d'emblée. 

En  résumé ,  sur  ces  huit  cas  rapportés  devant  la  Société ,  on  peut 
dire  qu'il  y  a  eu  huit  guérisons,  car  la  malade  qui  a  succombé  a  été 
victime  d'un  érysipèle  ;  la  fistule  n'existait  plus. 

Sur  les  sept  autres  femmes  opérées ,  cinq  ont  été  guéries  dès  la 
première  tentative.  Deux  ont  dû  être  opérées  deux  fois  ;  mais  sur 
l'une  de  ces  dernières  il  y  a  eu  récidive  sept  ou  huit  mois  après  la 
guérison. 

On  peut  apprécier  d'après  ces^aits  la  valeur  de  cette  méthode,  dite 
américaine,  quoique  un  peu  cosmopolite. 

Rappelons  du  reste  que  sur  60  faits  empruntés  à  MM.  Bozeman , 
Iaker-Brown  et  Simpson,  il  y  aurait  eu  52  guérisons ,  dont  39  après 
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une  première  opération,  10  après  deux  opérations,  et  enfin  3  après 
plusieurs  opérations.  (Follin.) 

Signalons ,  sans  nous  y  arrêter,  une  intéressante  discussion  soule- 
vée par  M.  Depaul  sur  la  nature  du  pédicule  des  corps  fibreux,  et 
sur  ce  genre  de  tumeurs  que  notre  collègue  M.  Huguier  a  désignées 
sous  le  nom  de  polypes  fibro-utérins. 

Une  communication  de  M.  Verneuil,  relative  à  une  tumeur  maligne 
de  la  cloison  recto-vaginale  enlevée  à  Faide  de  Técraseur  linéaire, 
a  encore  donné  l'occasion  de  revenir  sur  cet  excellent  procédé  opé- 
ratoire. 

Nous  terminerons  enfin  ce  qui  est  relatif  aux  affections  chirurgi- 
cales des  organes  génitaux  de  la  femme,  en  rappelant  les  intéressantes 
communications  faitesi  par  M.  Houël,  au  nom  de]  M.  Nélaton,  sur 
Tovariotomie.  Nous  avons  pu  voir  deux  énormes  .kystes  de  Vovaire 
enlevés  à  Londres ,  sous  les  yeux  de  M.  Nélaton ,  par  M.  Baker- 
Brown.  Les  succès  obtenus  à  Londres  dans  cette  opération,  si  sévè- 
rement jugée  en  France,  devaient  éveiller  rattenlion  de  la  Société. 
Les  chiffres  déjà  relevés  ,  et  particulièrement  ceux  rappelés  par 
M.  Giraldès,  permettent  de  ne  pas  trop  s'aveugler  sur  la  somme  des 
succès  obtenus.  El,  comme  Ta  fait  observer  M.  Verneuil ,  en  pré- 
sence des  statistiques  si  riches  de  succès  qui  nous  viennent  des 
Anglais,  des  Américains ,  des  Allemands ,  il  serait  temps  de  porter 
un  jugement  rigoureux  sur  des  résultats  si  remarquablement  heu- 
reux. En  France ,  comme  Ta  fait  encore  remarquer  notre  collègue , 
nous  sommes  sévères  sur  le  diagnostic,  et  nous  n'opérons  que  quand 
l'opération  est  bien  indiquée.  La  justesse  de  ces  observations  est 
trop  frappante  pour  que  nous  n'hésitions  pas  à  penser  que  la  Société 
s'occupera  un  jour  de  cet  intéressant  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit ,  nous 
n'en  signalons  pas  mokis  les  deux  cas  de  succès  présentés  par 
M.  Nélaton,  et  surtout  nous  insistons  sur  l'une  de  ces  deux  guérisons, 
obtenue  malgré  une  plaie  de  l'utérus  qui  fut  réunie  par  des  sutures 
métalliques,  abandonnées  ensuite  librement  dans  la  cavité  abdominale. 

M.  Verneuil  nous  a  lu  un  intéressant  rapport  sur  un  cas  d* absence 
complète  du  vagin  avec  présence  de  la  matrice  accomplissant  ses  fonc- 
tions ;  double  opération;  guérison.  L'observation  avait  été  communi- 
quée par  M.  Pairy.  Ce  chirurgien  ,  placé  dans  une  position  des  plus 
difficiles,  en  présence  des  accidents  qui  survenaient  chez  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans  par  le  fait  de  la  rétention  des  menstrues  ,  se  dé- 
cida à  ouvrir  une  voie  au  sang  en  cherchant  à  produire  un  vagin 
artificiel,  en  agissant  le  moins  possible  avec  l'instrument  tranchant. 
Ce  fut  à  l'aide  du  doigt  poussé;  violemment  dans  Vinfundibulum,  seul 
vestige  du  vagin,  que  l'opérateur  arriva  en  plusieurs  jours  de  ma- 
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nœuvres  jusqu'à  la  tumeur  fluctuante  formée  par  le  sang  ,  et  alors 
seulement  il  ^  servit  d'un  trocart,  et  put  extraire  environ  deux  li- 
tres d*un  liquide  noirâtre,  peu  consistant  d*abord.  Après  une  longue 
série  de  péripéties  et  d'accidents  ,  la  guérison  fut  définitivement  ob- 
tenue, et  la  menstruation  s'établit  régulièrement,  si  bien  que  la  malade 
est  mariée  depuis  huit  ans,  sans  toutefois  être  devenue  enceinte. 

M.  Verneuil  termine  son  rapport  par  un  examen  critique  appro- 
fondi des  procédés  opératoires  qui  doivent  être  modifiés  suivant  la 
nature  de  la  malconformation.  Le  rapporteur  est  disposé  à  préférer 
l'opération  sanglante ,  quitte  à  la  combiner  avec  l'opération  mécani- 
que. MM.  Huguier,  Guérin,  Robert  et  Chassaignac  partagent  l'opinion 
de  M.  Verneuil. 

La  Société  a  eu  l'occasion  de  voir  un  assez  grand  nombre  d^en* 
chondromes  du  testicule ,  et  de  plus  elle  a  entendu  un  mémoire  3ur 
ce  sujet  adressé  par  M.  Dauvé.  Une  commission  ,  par  l'organe  de 
M.  Bérâud ,  rapporteur ,  après  avoir  analysé  ce  mémoire ,  a  conclu  à 
son  insertion  dans  nos  Mémoires.  Le  rapport  de  M.  Béraud  est  im* 
primé  dans  nos  Bulletins. 

L'anatomie  pathologique  des  tumeurs  a  souvent  occupé  la  Société. 
Gontentons-nous  de  citer  : 

40  Une  tumeur  du  sein  présentée  par  M.  Richard ,  offrant  un  type 
remarquable  de  sarcome  kystique. 

î»  Une  tumeur  de  l'œil  avec  production  de  poils,  par  M.  Foliin. 
A  peine  cinq  faits  de  ce  genre  sont-ils  rapportés  par  MM.  Pamard , 
Ruete,  Florent  Cunier,  Von  Grœfe  et  Langènbeck  ;  et  notre  savant  col-^ 
lègue  est  le  seul  qui  ait  pu  faire  un  examen  cadavérique  de  la  lésion. 

Ce  fait  soulevait  une  question  curieuse ,  celle  de  la  possibilité  de 
production  anormale  d'un  bulbe  pileux  et  même  d'une  portion  de 
peslu.  M.  Broca  ,  qui  avait  d'abord  repoussé  cette  théorie ,  l'admet 
actuellen^nt.  M.  Verneuil  pense  qu'il  y  aurait  lieu,  avant  de  se  pro- 
noncer ,  d'en  appeler  à  des  recherches  d'embryologie  ^  et  il  est  dis- 
posé à  admettre,  pour  expliquer  le  fait  de  M»  FoUin  ,  une  inclusion 
d'une  partie  de  peau  dans  l'appareil  oculaire. 

3®  Une  tumeur  de  l'angle  externe  de  l'œil,  qui  serait ,  suivant 
M.  Broca ,  un  kyste  lacrymal  analogue,  comme  pathogéniOj  à  la 
grenouillette. 

i«  Une  remarquable  tumeur  composée  de  la  région  fessière ,  con- 
tenant du  tissu  osseux  ,  du  tissu  fibreux  et  de  la  graisse,  présentée 
par  M.  Giraldès. 

6*  Un  cancroïde  glandulaire  développé  aux  dépens  de  la  couche 
glanduleuse  sous-muqueuse  des  grandes  lèvres,  présenté  par  M.  Foliin. 
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Cette  pièce  complèle  la  série  des  cancroîdes  cutanés  si  bien  étudiée 
par  M.  Broca. 

6<>  Citons  encore  une  remarquable  observation  d'infiltration  grais- 
seuse des  culs-de-sac  parotidiens ,  variété  nouvelle  à  joindre  aux 
nombreuses  variétés  de  tumeurs  décrites  dans  la  région  parotidienne. 
Nous  devons  cette  pièce  à  M.  Richet. 

Nous  avons  encore  à  mentionner  un  des  très-bons  rapports  lus  à 
la  Société  par  un  de  nos  excellents  collègues.  Je  veux  parler  de  la 
véritable  monographie  faite  par  M.  Culierier  sur  Vukère  de  Jtfbzam- 
biqucy  à  propos  d'un  travail  adressé  par  M.  le  docteur  Azéma.  Nous 
avons  entendu  avec  un  vif  intérêt  l'histoire  peu  connue  de  cette  af- 
fection terrible  dans  son  action  destructive  que  n'arrêtent  ni  les  ten- 
dons ni  même  les  os.  Nous  ^e  saurions  trop  recommander  la  lecture 
du  travail  de  M.  Azéma  et  du  rapport  de  M.  Culierier. 

Je  n'ai  pas  à  ajouter  que  plusieurs  grandes  questions  de  médecine 
opératoire  ont  été  discutées  par  la  Société  ;  nous  rappellerons  seule- 
ment celles  qui  ont  eu  lieu  sur  certaines  résections  et  sur  la  désarti- 
culation de  la  cuisse.  Cette  dernière  a  eu  pour  origine  une  communi- 
cation faite  par  M.  Larrey  au  nom  d'un  chirurgien  militaire  distingué, 
M.  Secourgeon. 

Il  me  reste  encore  à  signaler  les  nombreux  travaux  imprimés  qui 
nous  sont  offerts  par  des  chirurgiens  nationaux  et  étrangers  qui  en- 
tretiennent avec  la  Société  de  chirurgie  des  rapports  officiels  ou 
officieux.  Nos  archives  et  notre  bibliothèque  s'enrichissent  ainsi 
chaque  jour  de  matériaux  nombreux  qui  forment  déjà  une  précieuse 
collection. 

En  outre  des  travaux  modernes  ,  notre  bibliothèque  s'accroît  éga- 
lement, grâce  à  la  générosité  de  plusieurs  des  membres  de  la  So^ 
ciété,  p^rmi  lesquels  je  citerai  M.  Guersant,  qui  nous  a  fait  don  de 
90  volumes,  et  M.  Larrey ,  toujours  si  dévoué  aux  intérêts  de  la  So- 
ciété, qui  nous  a  offert  une  abondante  collection  de  livres,  de  thèses 
et  de  journaux. 

Nous  devons  à  l'honorable  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg  la  collection  de  thèses  soutenues  à  celte  Faculté* 

Un  honorable  chirurgien  de  Paris  ,  ancien  élève  de  Dupuytren  ^  a 
bien  voulu  faire  hommage  à  la  Société  de  32  volumes  in-folio ,  ma- 
nuscrits empruntés  à  là  clinique  du  célèbre  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu;  Un  tel  don  honore  une  Société,  et  M.  Marx  a  déjà  reçu  nos  re- 
mercîments  ;  je  le  prie  d'accepter  l'expression  publique  de  notre 
gratitude.  Uti  autre  médecin,  également  ancien  élève  de  Dupuytren  ^ 
a  bien  voulu  me  remettre  un  volume  d'observations  relevées  égale- 
ment à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu  en  4849  par  Tessier,  interne  dé 
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première  classe.  Je  suis  heureux  de  déposer  sur  le  bureau  ce  nou- 
veau recueil,  qui  sera  joint  aux  volumes  donm^s  par  M.  Marx. 

Ajoutons  encore  l'envoi  des  nombreux  documents  recueillis  par 
Le  Roy  d'Ëtiolles  pour  sa  statistique  des  affections  cancéreuses.  Nous 
devons  cette  collection  à  M.  Le  Roy  d'EtioIles  fils. 

Nous  avons  toujours,  à  la  fin  d'une  année,  à  signaler  des  perles 
douloureuses.  La  Société  a  perdu,  parmi  ses  membres  corrcs[)ondanls 
nationaux,  MM.  Gélis  (de  Nantes)  et  Scrive  ;  parmi  les  associés  étran- 
gers, MM.  Ammon'(de  Dresde)  et  Riberi  (de  Turin). 

Si  nous  avons  la  consolation  de  n'avoir  perdu  aucun  de  nos  collé* 
gués  de  Paris,  nous  ne  pouvons  cependant  nous  abstenir  de  rappeler, 
pour  le  déplorer,  l'abandon  de  trois  des  membres  titulaires,  qui  ont 
échangé  leur  titre  pour  celui  de  membres  honoraires. 

Ce  sont  MM.  Michon  ,  Déguise  fils  et  Gazeaux.  Celte  dernière  dé- 
fection n'a  pu  être  conjurée,  et  je  crois  être  l'interprète  des  sentiments 
de  la  Société  entière  en  proclamant  toute  notre  sympathie  pour  cet 
honorable  et  savant  collègue ,  si  cruellement  frappé  au  milieu  de  sa 
laborieuse  carrière. 

Trois  nouveaux  collègues  qui  se  sont  déjà  conquis  une  position  dis- 
tinguée et  honorable  par  leurs  travaux  et  leurs  brillants  succès  dans 
les  concours,  ont  été  élus  membres  titufaires;  ce  sont  MM.  Foucher, 
TrélatetBlot. 

Nous  avons  enfin  comblé  quelques-uns  des  vides  faits  par  la  mort 
dans  les  rangs  de  nos  correspondants.  Le  choix  était  difficile ,  car  la 
liste  des  candidats  était  nombreuse,  et  l'on  devait  hésiter  entre  tant 
de  chirurgiens  distingués.  Les  commissions  nommées  pour  examiner 
les  titres  des  postulants  ont  regretlé  de  n'avoir  pas  à  disposer  d'un 
plus  grand  nombre  de  places.  Le  résultat  du  vote  a  été  le  suivant  : 

Ont  été  nommés  correspondants  nationaux  : 

MM.  Thore  (de  Sceaux),  Bourgeois  (d'Elampes),  Silbert  (d'Aix), 
Closmadeuc  (de  Vannes),  Philippeaux  (de  Lyon),  Raimbert  (de  Châ- 
teaudun),  Azam  (de  Bordeaux),  Tholozan  (de  Téhéran). 

Ont  été  nommés  correspondants  étrangers  : 

MM.  Esmarch  (de  Kiel) ,  Mac  Leod  (de  Glascow) ,  Berend  (  de  Ber- 
lin), Michaëlis  (de  Comorn) ,  Rizzoli  (de  Bologne),  Piachaud  (de  Ge- 
nève). 

Je  termine  enfin,  Messieurs  et  cliers  collègues,  et  mes  dernières 
paroles  sont  des  paroles  de  gratitude  pour  l'honneur  que  vous  m'avez 
fait  en  me  confiant  le  soin  de  présider  vos  séances.  En  mo  choisis- 
sant, si  vous  n'avez  pas  choisi  le  plus  capable  et  le  plus  digne  d'ac- 
complir une  lâche  aussi  honorable,  vous  pouvez  en  être  bien  convain- 
cus, vous  avez  accordé  vos  suffrages  à  un  des  membres  les  plus  zélés 
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et  les  plus  soucieux  de  bien  faire.  Je  dois  avouer,  (hi  reste,  que  vous 
m'avez  rendu  bien  facile  Taccomplissemént  de  mes  devoirs.  Vos  dis- 
cussions ,  qui  témoignent  de  votre  anonr  dévoué  pour  les  intérêts 
purs  de  la  science,  ont  été  toujours  à  la  hauteur  de  la  mission  que 
vous  vous  êtes  imposée.  La  lecture  de  nos  Bulletins ,  si  bien  rédigés 
par  notre  laborieux  secrétaire  M.  Bauchet ,  suffit  à  montrer  ce  que 
valent  vos  travaux,  et  les  sociétés  savantes  les  plus  importantes  n'ont 
pas  hésité  à  accepter  réchange  de  leurs  publications  avec  les  nôtres. 
C'est  à  ce  titre  que  nous  recevons  les  Bulletins  et  les  Mémoires  de 
TÂcadémie  impériale  de  médecine  de  Paris ,  de  TAcadémie  royale  de 
médecine  de  Bruxelles ,  de  la  Société  royale  médico-chirurgicale  de 
Londres,  etc.,  etc. 

Soyons  fiers  de  cette  belle  et  honorable  position  légitimement 
conquise,  et  continuons  à  la  mériter;  que  nos  travaux  à  venir  soient  à 
la  hauteur  de  notre  passé ,  et  nous  aurons  la  satisfaction  de  voir  nos 
Bulletins  comme  nos  Mémoires  se  lier  intimemeift  à  l'histoire  chirur- 
gicale de  notre  époque. 

La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  livrée  avec  ardeur  au  culte  de  la 
science ,  marche  incessamment  dans  les  voies  du  progrès ,  mais  non 
pas  en  aveugle.  Si  sa  tendance  est  progressive ,  elle  reconnaît  que 
pour  être  sûr  le  progrès  doit  être  lent.  Gardienne  éclairée  des  saines 
doctrines  chirurgicales ,  elle  juge  et  analyse  avec  sévérité  et  impar- 
tialité les  choses  nouvelles;  car  elle  sait  que  la  science,  si  elle  n'est 
pas  surveillée ,  peut ,  suivant  l'expression  d'Hippocrate ,  pousser  de 
folles  végétations. 

Merci ,  Messieurs  et  chers  collègues ,  je  ne  saurais  jamais  oublier 
rbonneur  que  vous  m'avez  fait;  je  conserverai  un  souvenir  ineffaçable 
^e  la  bienveillance  que  vous  m'avez  constamment  témoignée. 

—  M.  BAUCHET,  secrétaire  annuel,  lit  les  conclusions  de  la  com- 
mission pour  le  prix  BuvaI  de  1862. 

Ce  prix,  fondé  par  Jacques-René  Duval,  est  de  la  valeur  de  400  fr. 
n  doit  être  donné  à  Fauteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  pu- 
bliée en  France  dans  le  courant  de  l'année  précédente. 

D'après  la  volonté  du  donataire,  chacune  des  thèses  ne  doit  traiter 
que  d'ua  seul  sujet ,  et  elle  doit  être  fondée  sur  des  observations  re- 
cueillies dans  un  seul  hôpital ,  mais  sans  négliger  les  recherches  bi- 
bliographiques que  comporte  le  sujet. 

Les  docteurs  en  médecine  ayant  rempli  les  fonctions  d'interne 
titulaire  dans  les  hôpitaux  civils  français ,  ou  des  fonctions  analogues 
dans  les  hôpitaux  de  l'armée  de  terre  et  de  marine ,  sont  seuls  admis 
à  prendre  part  au  concours,  qui  reste  ouvert  du  4«'  janvier  au  34  dé- 
cembre de  l'année  courante. 

Seconde  série.  —  tome  m.  S 


Nous  avons  reçu  un  grand  noml^ro  de  thèses  fort  renoarquables,  et 
le  ehoix  de  la  commission  a  été  difficile. 

Parmi  les  Uièses  envoyées  à  la  Société  pour  le  concours  sa  prix 
IHival ,  il  en  est  quriques-unes  qui  ne  rentraient  pas  dans  les  condi- 
tions du  programnie  et  qui  ont  dû  être  écartées.  Ces  thèses  avaient 
pour  sujet  soit  un  point  d'anatomie  pure  f  soit  une  question  médicale, 
soit  une  question  de  chirurgie  purement  bibliographique. 

La  commission  a  proposé ,  et  la  Société  a  adopté  les  conclusions 
suivantes  : 

4<»  Prim,  à  H.  lé  docteur  Alfred  Foumier,  pour  sa  thèse  ayant 
pour  titre  :  Be  la  «ontagion  lypliîlitîqae  i 

V*  Première  mention  honorable ,  à  M.  le  docteur  Eugène  Nélaton , 
prosecteur  de  la  Faculté,  etc.»  pour  sa  thèse  intitulée  :  Bet  umevi 
à  myéloplasM  i 

^  Deuxième  mênàim  honorable,  à  M.  le  docteur  Péan,  prosecteur 
de  l'amphithéâtre  deé  hôpitaux,  pour  sa  thèse  ayant  pour  titre  :  Be  U 
,  MwpuUlgle. 

—  LB  SECHETAiRE  OBnÉRAL  Ut  ensuite  Télogo  de  Lallemand. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  ^  L.  Baugrbt. 

Séance  du  24  janvier  4862. 
I^résidenoe  de  M.  MOKBi.-I^VAiii.éB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

—  Après  cette  lecture ,  M.  Laborie,  président  sortant,  invite  les 
membres  du  bureau  nouvellement  élus  à  prendre  possession  de  leurs 
fonctions. 

—  M*  iiORSiri.AVALLÉB,  nouvoau  président,  prononce  l'allocutioii 
suivante  : 

«  Mes  chers  collègues^  ma  première  parole^  en  m<mtant  à  ce  fauteuil, 
doit  être  une  parole  de  reconnaissance;  je  vous  Tadresse  du  fond  du 
cœur. 

»  Je  ne  çie  dissimule  point  ce  qui  me  manque  pour  répondrtfà  Tin- 
Signe  honneur  que  je  tiens  tout  entier  de  votre  bienveillance;  mais 
si  je  compte  peu  sur  moi,  je  compte  beaucoup  sur  vous* 

»  J'aurai  d'ailleurs  pour  m'élever  à  la  hauteur  de  ma  tâche  un  pute* 
sant  aiguillon  ;  je  ferai  comme  le  soldat  de  Tacite  j  je  songerai  à  mes 
devanciers  et  à  mes  successeurs^  » 
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M.  Morei-Lavallëe  propose  ensuite  des  remerciment»  pour  les 
membres  du  bureau  dont  les  fonctions  viennent  de  ceeser* 
.  La  Société  vote  à  Tunanimité  la  préposition  du  président. 

BîfoiUfSon  à  propos  eu  prooès-Torbftl. 

M*  HEBOUT,  Dans  la  communication  de  M.  Giraldès ,  il  est  un  fait 
sur  lequel  je  veux  appeler  Tattention* 

M.  Stahl  prépose  d'employer  le  caoutchouc  pour  la  confection  des 
chaussures.  Or  l'on  sait  aujourd'hui,  par  une  expérience  bien  cer- 
tainoi  que  cette  substance  offre  plus  d'un  inconvéuiejit.  Ainsi ,  elle 
n'est  point  perméable  et  empêche  l'évaporation  de  la  sueur  et  de  la  * 
transpiration  cutanée,  et  c'est  pour  ce  motif  que  l'on  a  dû  renoncer  à 
l'emploi  xles  bandes  en  caoutchouc,  que  l'on  avait  essayé  d'mtroduire 
dans  les  appareils  de  pansement.  En  outre  ,  cette  substance  se  ré- 
tracte au  bout  d'un  certain  temps ,  et  si  au  premier  abord  elle  s'a- 
dapte parfaitement  aux  parties ,  elle  finit  '  par  se  modifier  telle- 
ment, qu'elle  ne  peut  plus  être  utile.  Pour  tous  ces  Inconvénients,  je 
pense  qu'il  faut  réfléchir  avant  de  trouver  ten  le  procédé  proposé 
par  M.  StahL 

H.  GIRALDES.  Dans  la  présentation  que  j'ai  faite  au  nom  de 
M.  Stahl,  je  n'ai  pas  voulu  parler  de  chaussures  eii  caoutchouc.  J'in- 
siste sur  ce  point,  et  je  désire  que  l'on  me  comprenne  bien. 

M.  Stahl  avait  remarqué  que  les  personnes  ayant  des  pieds  bots 
ne  pouvaient  pas  marcher  à  cause  de  l'imperfection  de  leurs  chaus- 
sureS)  qui  les  blessaient. 

Pour  remédier  à  cette  fâcheuse  condition ,  M.  Stahl  a  eu  l'idée  de 
mouler  le  pied  difforme  ;  puis  après  avoir  obtenu  les  surfaces ,  il  a 
lait  un  moule  en  caoutchouc  fondu.  Ce  moule  est  destiné  à  remplir 
les  vides,  à  rétablir  la  forme  de  la  partie  qui  doit  servir  de  point 
d'appui,  et  c'est  sur  ce  tout  que  le  cordonnier  doit  prendre  les  me-- 
sures  pour  faire  une  chaussure. 

M.  Stahl  a  procédé  de  la  même  manière  pour  les  mofgnons  d^iam*» 
pûtes.  Ici  il  y  a  des  inégalités  qui  rendent  souvent  l'application  d'un 
appareil  très-difficile  et  son  usage  douloureux.  Avec  le  moulage  on 
obtient  une  empreinte  rigoureuse ,  de  sorte  que  le  moigaoD  est  don* 
cernent  contenu. 

le  reconnais  que  M.  Debout  a  raison  d'adresser  des  reproches  au 
caoutchouc;  il  a  bien  fait  de  parler  de  sa  rétraciilité  et  derson  im- 
perméabilité ;  mais  ici,  dans  le  procédé  de  M;  Stahl ,  c'est  tout  à  fait 
Mérent.  Il  ne  s'agit  plus ,  en  effet  ^  de  ehaussuret ,  mais  d'un  moule 
qui  sera  oontenu  dtnê  la  chaussure,  au  même  titri  que  le  pied  ou  lé 
moignon*  D  est  évident  dès  lors  que  dans  ces  coaditions  les  incon- 

2i' 
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vënients  du  caoutchouc  signales  par  M.  Debout  n'auront  pas  une 
influence  fâcheuse. 

M.  DBBWT.  J'avais  cru  comprendre  le  but  de  la  communication 
de  M.  Giraldès.  Qu'y  trouvons-nous,  en  effet?  Deux  choses.  La  pre- 
mière, c'est  le  moulage  d'une  surface  sur  laquelle  on  se  propose  d'ap- 
pliquer un  appareil  prothétique.  Mais  cela  est  parfaitement  connu  ; 
on  pratique  le  moulage  dans  ce  but  depuis  bien  longtemps.  La  se- 
conde, c'est  l'emploi  du  caoutchouc.  Or  cette  substanccT  offre  des  in- 
convénients ,  et  le  moule  fait  avec  cette  substance,  quoique  boraë  à 
une  partie ,  provoquera  la  chaleur ,  l'épaississement  du  derme  et  la 
douleur.  Les  essais  déjà  tentés  dans  ce  sens  ont  été  suivis  d'un  in- 
succès complet. 

H.  G1RALDE8.  Je  ne  voudrais  pas  prolonger  cette  discussion  , 
mais  je  veux  ajouter  seulement  que  le  caoutchouc  fondu  n'a  jamais 
été  employé.  Cette  substance  ainsi  modifiée  doit  être  un  sujet  nou- 
veau d'expérience. 

M.  DEBOCT.  Mon  unique  but,  dans  cette  discussion ,  était  de  si* 
gnaler  aux  praticiens  les  inconvénients  du  caoutchouc.  Quant  à  l'em- 
ploi de  cette  substance  sous  une  nouvelle  forme ,  l'expérience  sub- 
séquente seule  prononcera.  Du  reste,  je  voulais  m'éclairer  et  prendre 
des  renseignements  auprès  de  M.  Giraldès. 

GORRESPOKBANCE. 

MM.  les  docteurs  Azam ,  Bourgeois,  Silbert  et  Thdre ,  récemment 
élus  membres  correspondants  nationaux,  et  MM.  Esmarch,  Mac  Leod, 
Piachaud  et  Rilzoli,  récemment  élus  membres  correspondants  étran- 
gers, remercient  la  Société  de  leur  nomination. 

—  M.  le  docteur  Gaillard  (de  Poitiers) ,  candidat  au  titre  de  cor- 
respondant national,  adresse  un  travail  manuscrit  sur  le  traitemerU 
de  la  fistule  lacrymale  par  la  cmutérisation-,  et  sur  un  nouveau  pro- 
cédé de  hélotamie  ombilicale.  (Commissaires:  MM.  Béraud,  Huguier , 
Boinet.) 

—  M.  le  docteur  Champenois ,  m^ecin-major  de  ^^  classe ,  chef 
^de  l'ambulance  du  corps  expéditionnaire  de  Cochinchine ,  adresse , 
par  l'intermédiaire  de  M.  Larrey ,  un  manuscrit  intitulé  Le  Ghé  Hâm 
ou  Vukère  de  Saïgon  (avec  dessins  cbloriés).  L'auteur  est  candidat 
au  titre  démembre  correspondant  national.  (Commissaires  :  MM.  Cul- 
lerier,  Bauchet,  Larrey.) 

—  H.  DEBOUT  présente  deux  mémoires  adressés  à  la  Société.  Le 
premier  est  dû  à  M.  le  docteur  Idrac,  médecin  des  épidémies  à  Tou- 
louse ;  il  a  pour  base  un  cas  de  rupture  d'une  sonde  séjournant  depuis 
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douze  heures  dans  le  canal  de  l'urèthre.  L'instrument ,  de  numvaise 
qualité^  s'était  brisé  au  niveau  de  Tangle  péno-scrotal. 

Appelé  aiqirès  du  malade  et  ayant  constaté  la  présence  de  reten- 
due du  tronçon  de  sonde  ,  M.  Idrac  eut  Tingénleuse  idée  de  souder 
un  pas  de  vis  à  Textrémité  d'un  fragment  de  fil  de  fer.  11  introduisit 
son  instrument  dans  l'urèthre ,  et  par  un  mouvement  circulaire  fit 
pénétrer  le  pas  de  vis  dans  le  canal  de  la  sonde  et  débarrassa  im- 
médiatement son  malade.  C'est  un  des  mille  exemples  de  corps  étran- 
gers réclamant  de  la  sagacité  du  praticien  la  création  immédiate  d'un 
moyen  qui  permette  son  extraction. 

Le  travail  de  M.  Idrac  est  un  tribut  académique  que  ce  médecin 
offre  comme  titre  de  candidature  à  une  place  de  correspondant. 
(Commissaires  :  MM.  Huguier,  Depaul^  Boinet.) 

La  seconde  communication  est  faite  au  nom  de  M.  le  docteur  Bour- 
^et  (d'Aix)  ;  elle  comprend  deux  mémoires  : 

L'un  a  trait  à  la  question  du  traitement  des  anévrysmes  ;  il  a  pour 
base  une  observation  d'anévrysme  diffus  contre  lequel  toutes  les  mé- 
thodes se  sont  montrées  inefficaces.  Notre  confrère  d'Aix  a  pensé ,  et 
avec  raison,  que  la  Société  de  chirurgie  n'accueillerait  pas  le  récit 
d'un  revers  avec  moins  d'empressement  que  celui  d'un  succès ,  car 
l'enseignement  qui  découle  de  ces  faits  n'est  ni  moins  utile  ni  moins 
profitable  à  la  pratique  de  i'art. 

Le  second  mémoire  a  pour  objet  de  signaler  un  procédé  très- 
simple  pour  abaisser  la  cloison  vésico-vaginale  et  faciliter  l'avive- 
ment  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  et  fournit  un  cas 
de  succès  à  l'appui  des  conclusions  de  l'auteur.  (Commissaires  : 
MM.  Debout,  Legouest,  Verneuil.) 

—  M.  le  docteur  Antoine  Martin ,  médecin-major  de  \^  classe, 
adresse  à  la  Société,  par  l'intermédiaire  de  M.  Larrey,  une  note  sur 
les  cathéters  à  cannelure.  (Commissaires ,  MM.  Debout  et  CuUerier.) 

—  La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Langenbeck  (de  Berlin] ,  Die  Uranoplastik.  Berlin,  48164,  in-8<». 
(Commissaire,  M.  Verneuil.) 

Richard  H.  Hodges  (de  Boston) ,  The  excision  of  joints.  Boston  , 
48fi4  ;  un  vol.  in-S».  (Commissaire,  M.  Giraldès.) 

Franc.  Rizzoli  (de  Bologne) ,  Nuovo  metodo ,  etc.  (Nouvelle  méthode 
pour  la  guérison  de  la  hernie  congénitale  compliquée  de  la  présence 
du  testicule  dans  le  canal  inguinal).  Bologne,  4864  ,  in-i».  (Commis- 
saire, M.  Follin.) 

'  Baizeau  ,  Mémoire  sur  les  perforations  de  la  voûte  palatine.  Paris , 
486î,in-S^ 
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G;olfrddy  Sur  Vemphyskne  consécutif  auco  UfiaM  iraiumaHfu$$  dêê 
parois  de  la  poitrine.  Parig,  4861 ,  in-S^.  « 

Marit,  Hygiène  de  V Algérie.  Parit,  4862  ;  un  vcrf.  \n-^. 

lissai  d'une  bibliographie  universette  de  la  médeoinêf  de  la  eftlfur* 
gie  et  de  la  pharmacie  militaires,  par  Tëditeur  Yiotor  Rosier.  Périt , 
<862;m.-8**;  t.  I. 

BAPPORT. 

&édaiaatieii  de  prIofHé  tu»  l'éiHM|«M  à  laqiMll*  .il  «Miviéiat  éê 
pratîifiMr  la   détartîoulaUon  oovo^émofale.  -•  M.    LBGOtJMT  Ht 

sur  ce  sujet  le  rapport  suivant  : 

Messieurs,  je  suis  cbargë  de  vous  ibire  un  rapport  sur  une  lettre 
adressée  à  la  Société  d^  chirurgie  par  M.  le  docteur  Jubiot,  médecin^ 
major  de  première  classe  à  Thôpital  militaire  de  Marseille,  lettre  dans 
laquelle  notre  confrère  réclame  la  priorité  à  propos  de  la  détermiiia*^ 
tion  de  l'époque  où  il  convient  de  pratiquer  la  désarticulation  coxo- 
fémorale, 

M.  le  docteur  Jubiot  oite,  à  l'appui  de  sa  réclamation,  un  certain 
nombre  de  phrases  tirées  de  sa  thèse  inaugurale,  imprimée  à  Mont* 
pellier  en  août  4840  et  intitulée  :  Oburvaiion  sur  (^(hipuiaiion  àanê 
l'article  coœo^fémioral. 

Dans  ce  travail,  M.  le  docteur  Jubiot  pose  les  trois  guestioni  sui* 
vantes  : 

\^  L'amputation  dans  l'article  est-elle  praticable? 

2«  Quels  sont  les  cas  dans  lesquels  on  doit  y  avoir  recours? 

3*  Enfin,  quelle  est  la  plus  avantageuse  de  l'opération  médiate  ou 
de  l'opération  immédiate? 

Se  fondant  sur  un  tableau  résumé  de  tous  les  cas  d'amputation 
coxo-fémorale,  sans  distinction  des  causes  qui  l'ont  nécessitée,  M.  le 
docteur  Jubiot  résout  ainsi  la  troisième  question  posée  : 

a  Quant  à  cette  question,  si  l'amputation  immédiate  est  préférable 
à  l'amputation  médiate,  mon  tableau  y  répond ,  je  crois,  d'une  ma- 
nière péremptoire.  En  effet,  si  sur  neuf  cas  de  guérison  un  seul  ap- 
partient à  la  première  et  les  huit  autres  à  la  seconde,  nul  doute  qu'il 
soit  préférable  d'amputer  médiatement  qu'immédiatement.  » 

Comme  on  peut  le  voir,  notre.confrère  est  très-affirmatif  en  thèse 
générale  ;  il  1  est  beaucoup  moins  lorsqu'il  s'agit  d'opérations  à  la 
suite  de  coups  de  feu,  car  U  fait  suivre  les  lignes  précédentes  de 
celles-ci  :  «  Il  y  a  ici  un  fait  bien  important  à  noter  :  c'est  que  sur 
45  désarticulations  immédiates,  suite  de  coups  de  feu,  une  seule  a 
réussi  ;  tandis  que  sur  cinq  médiates,  c'est-à-dire  qui  ne  furent  Sûtes 
qu'un  certain  temps  (au  moins  deux  mois)  après  l'accident,  on  ^ 
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réûui  trois  fois.  Le  précepte  d'amputer  fmmëdiatement  à  la4iuite  des 
plaies  d'armes  à  feu,  précepte  dont  Timportauce  ne  m'est  malliea- 
reusement  que  trop  démontrée,  terait  donô  en  défaut  dana  cette  eir« 
constance.  ». 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  remarquer  combien  cette  propos!-^ 
tion  est  moins  absolue  que  la  précédente;  la  réserve  avec  laquelle 
elle  est  présentée  tient  sans  doute  à  ce  que  M.  le  docteur  Jubiot  à 
trouvé  un  succès  à  la  suite  d'une  opération  immédiate  dans  un  cas 
que  je  considère  comme  un  insuccès ,  c'est  celui  du  jeune  soldat  ' 
russe  qui,  à  la  bataille  de  Witepsk,  eut  le  fémur  fracassé  par  un 
boulet  et  fut  immédiatement  amputé  par  Larrey.  Ce  blessé  aurait 
vécu  vingt-neuf  ou  trente  jours,  et  ne  serait  mort  que  d'inanition, 
presque  guéri. 

Ce  qu'il  y  a  de  positif,  ajoute  M.  le  docteur  Jubiot,  ne  considérant 
pas  comme  tel  ce  qu'il  vient  d'écrire ,  «  ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est 
que  cette  désarticulation  a  été  plus  souvent  suivie  de  succès ,  prati- 
quée sur  des  sujets  amaigris,  que  pratiquée  sur  des  hommes  robustes 
comme  le  sont  ordinairement  ceux  que  la  guerra  choisit  pour  ses 
victimes.  » 

Quoi  qu'il  en  soit.  Messieurs ,  je  ne  saurais  comment  m'excuser 
devant  vous  d'avoir  passé  sous  silence  l'opinion  de  M.  le  docteur 
Jubiot,  dans  le  mémoire  sur  la  désarticulation  coxo-fémorale  que  j'at 
eu  rhonneur  de  vous  adresser  en  4  855 ,  si  je  n'avais  suivi  les  erre- 
ments de  M.  Sédillot,  de  Larrey  père,  Hénot  (de  Metz] ,  MM.  Malgai- 
gne,  LarrejT  ôls  et  peut-être  encore  d'autres  chirurgiens.  J'avoue 
très-humblement  n'avoir  pas  lu  dans  son  entier  la  thèse  de  M.  le 
docteur  Jubiot  quand  j'ai' écrit  mon  travail,  et  ne  m'ètre  servi  que  de 
sa  statistique  en  la  rectifiant  et  en  la  complétant  par  des  faits  nou-^ 
veaux.  J'ai  depuis  réparé  mon  tort,  d'autant  plus  facilement  que  les 
courtes.citationsque  je  vous  ai  faites  sont  les  seules  considérations 
contenues  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur  Jubiot  sûr  ce  point  impôr* 
tant  de  chirurgie. 

Je  m'empresse  de  rendre  hommage  à  la  vérité  et  de  dire  :  Le 
U  août  4840  M.  le  docteur  Jubiot  a  énoncé  dans  sa  thèse  inaugurale 
soutenue  à  Montpellier  : 

4»  La  prééminence  de  la  désarticulation  coxo-fémèrate  cônâéôU*- 
tive  sur  la  désarticulation  primitive  en  général. 

So  L'incertitude  des  chances  de  succès  de  cette  dernière  opération 
pratiquée  à  la  suite  de  coups  de  feu. 

3<*  Enfin  les  avantages  positifs  de  l'amputation  faite  sur  des  sujets 
«naigris,  sur  l'amputation  faite  sur  des  sujets  robustes.] 
Néanmoins,  il  faut  bien  croire  que  l'opinion  de  M.  le  docteur  Jubiot 
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n'avait  pas  eu  un  très-grand  retentissement ,  ou  germait  déjà  dans 
Tesprii  de  quelques  chirurgiens. 

Un  an  après,  en  effet,  M.  Sédillot,  adressant  à  l'Institut  une  obser- 
vation de  désarticulation  de  la  cuisse  pratiquée  avec  succès ,  présen- 
tait avec  réserve  et  d'une  manière  générale  l'opération  médiate 
comme  meilleure  que  l'opération  immédiate,  et  ne  citait  pas  M.  Ju- 
biot;  Larrey  père,  rapporteur  de  la  communication  précédente,  par- 
tageait la  même  réserve  et  ne  citait  pas  non  plus  M.  Jubiot  ;  M.  Mal- 
gaigne,  en  48i8,  laissait  tomber  de  la  tribune  académique  ces  paroles  : 
«  Je  dirai  tout  de  suite  qu'il  y  a  des  cas  de  fracture  pour  lesquels 
toute  discussion  sur  l'amputation  immédiate  n'est  pas  possible  ;  je 
reconnais,  avec  tout  le  monde,  que  dans  Içs  coups  de  feu  qui  ont  ou- 
vert l'articulation  coxo-fémorale  ou  tibio-féiporale ,  l'amputation  est 
de  rigueur  ;  pas  de  contestation  sur  ce  point.  »  M.  Malgaigne  citait 
encore  moins  que  ses  prédécesseurs  l'opinion  de  M.  Jubiot.  Hénot, 
chirurgien  de  l'hôpital  militaire  de  Metz,  dans  un  mémoire  adressé 
à  TÂi^démie  de  médecine  en  4851,  tend  à  donner  la  préférence  à 
la  désarticulation  consécutive  sur  la  désarticulation  primitive,  sans 
citer  M.  Jubiot.  Moi-même  enfin ,  je  h'ai  donné  que  la  statistique  de 
M.  Jubiot,  et  mon  honorable  maître  et  rapporteur  M.  H.  Larrey  a  cru 
devoir  m'attribuer  la  proscription  absolue  de  l'amputation  immé- 
diate dans  les  cas  de  coups  de  feu,  sans  se  préoccuper  des  opinions 
de  M.  Jubiot. 

Si  je  parlais  à  des  hommes  étrangers  à  l'évolution  des  idées  scien- 
tifiques, je  pourrais  m'étonner  avec  eux  de  Toubli  où  tant  de  chirur- 
giens ont  laissé  le  travail  de  M.  Jubiot ,  et  je  pourrais  être  surpris 
du  silence  patiemment  gardé  par  notre  confrère  de  Marseille  sur  un 
point  de  chirurgie  souvent  discuté  depuis  qu'il  en  avait  entrevu  l'im- 
portance, il  y  a  vingt-deux  ans. 

Mais  nous  savons  tous  combien  sont  rares  les  préceptes  nés  de 
toutes  pièces ,  combien  môme  souvent  sont  peu  conformes  à  la  pra- 
tique ceux  qui  paraissent  fondés  sur  l'observation  la  plus  attentive. 

Si  M.  Jubiot  a  le  premier  imprimé  dans  sa  Thèse  inaugurale  que  la 
désarticulation  primitive  de  la  hanche  pourrait  bien  ôtre  plus  redou- 
table que  la  désarticulation  consécutive,  s'il  a  rassemblé  quelques  cas 
p^pres  à  faire  prendre  cette  manière  de  voir  en  considération ,  est- 
ce  à  lui  qu'il  appartient  d'avoir  déterminé  l'époque  à  laquelle  il  con- 
yient  de  pratiquer  l'extirpation  de  la  cuisse?  Je  ne  le  pense  pas.  Je 
crois  que  la  prééminence  de  l'amputation  médiate  sur  l'amputation 
immédiate  n'a  été  établie  d'une  manière  péremptoire  que  par  la  suc- 
cession des  travaux  entrepris  sur  ce  sujet ,  et  n'a  été  formellement 
exprimée  que  dans  le  mémoire  que  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter,  il 
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y  a  quelques  annëeSi  à  la  Société  de  chirurgie  :  les  travaux  dont  j*ai 
parlé  précédemmeat  ont  seuls  donné  quelque  valeur  à  la  thèse  de 
H.  Jubiot,  qui  dans  sa  modestie  a  attendu  pour  réclamer  la  pater- 
nité de  son  idée  que  celle-ci  eût  des  parrains  pour  la  défendre. 

BbouMÎon  à  la  tnite  da  oa  rapport. 

H.  LE  PftÉsi»E!iT  prépose  Tinsertioii  du  rapport  de  M.  Legouest 
dass  les  BuUetins  de  la  Société. 

Cette  proposition  est  votée  à  Tunanimité. 

M.  BBOCA.  Je  ferai  remarquer  que  la  note  de  M.  Jubiot  n'est  point 
longue,  et  que  dès  lors  il  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à  la  faire  im- 
primer avec  le  rapport. 

H.  LEGODE8T.  Je  serais  de  Tavis  de  M.  Broca,  si  je  n*avais  fait  un 
extrait  suffisant  de  cette  note  dans  mon  rapport. 

Sur  la  proposition  de  son  président ,  la  Société  décide  que  la  note 
sera  déposée  dans  les  archives. 

RAPPORT. 

M.  BOINET  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Philippart,  relatif 
au  traitement  des  kystes  de  Vovairé  par  les  injections  iodées, 

Bîsoaiûoii  à  la  laita  da  oa  rapport. 

M.  HUGDIER*  Dans  l'ensemble  du  rapport  que  vient  de  nous  lire 
M.  Boinet,  il  est  quelques  points  qui  m'ont  surtout  frappé  et  qui  sont 
sujets  à  contestation.  Ainsi  M.  Boinet  recommande  de  ponctionner 
les  kystes  de  l'ovaire  du  côté  correspondant  à  leur  point  d'implanta- 
tion ,  et  il  ajoute  que  rien  n'est  plus  facile  que  de  porter  ce  diaguos- 
tic.  Je  ne  saurais  partager  entièrement  cette  manière  de  voir.  J'ai 
vu  beaucoup  de  kystes  nés  à  gauche  être  situés  sur  la  ligne  médiane 
et  môme  tout  à  fait  à  droite,  et  réciproquement  des  kystes  nés  à 
droite  se  porter  du  côté  gauche.  « 

Voici  comment  j'explique  ce  phénomène.  Un  kyste  se  produit,  je 
suppose,  sur  l'ovaire  gauche.  Dès  qu'il  a  acquis  un  volume  un  peu 
considérable,  il  entraine  par  son  poids  l'ovaire  et  le  ligament  large 
hii-mème,  et  vient  se  placer  naturellement  sur  la  ligne  médiane,  dans 
Fexcavation  pelvienne  et  dans  le  cuMe-sac  péritonéal  qui  la  tapisse 
en  arrière  de  l'utérus.  Là  des  adhérences  peuvent  s'établir  et  fixer  le 
kyste  dans  cette  position  ,  qui,  en  se,  développant  plus  tard,  restera  à 
peu  près  invariablement  sur  la  ligne  médiane.  Si  des  adhérences  ne 
s'établissent  point,  le  kyste  se  développera,  et,  refoulé  par  le  rectum, 
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îf  se  portera  à  droite,  où  il  va  prendre  désormais  un  accroissement  de 
plus  en  plus  grand.  J'ai  souvent  eu  l'occasion  die  voir  se  produire  ces 
phénomènes,  de  sorte  que  le  précepte  formulé  par  M.  Boinet  n'est 
pas  toiijours  aussi  facile  à  suivre  qu'il  veut  bien  le  dire. 

M.  Boinet  a  dit  aussi  qu'il  faut  ponctionner  le  kyste  dans  le  point 
le  plus  déclive  de  la  paroi  abdominale,  et  il  a  fixé  le  voisinage  du  pK 
de  l'aine  comme  étant  le  plus  prepice.  le  lùis  parfaitemeit  du  même 
avis  que  M.  Boinet,  et  j'admets  sans  restriction  li  loi  i]u1I  a  posée 
ai  judicieusement.  Mais  je  m'éloigne  un  peu  de  lui,  en  ce  sens  que  je 
donne  à  cette  loi  une  extension  plus  considérable.  Ainsi  je  crois  qu'il 
est  un  point  plus  déclive  que  celui  signalé  par  M*. Boinet,  je  veux 
parler  du  cul«de-sac  vaginal  à  travers  lequel  la  ponction  peut  être 
faite. 

M.  le  rapporteur  a  bien  indiqué  cette  région  ,  mais  j'aurais  voulu 
qu'il  nous  dît  les  raisons  qui  lui  font  préférer  le  pli  de  l'aine  pour 
la  ponction.  Je  reconnais  volontiers  que  la  ponction  parle  vagin  n'est 
pas  toujours  praticable,  parl^e  que  le  kyste  peut  être  mobile  pu  éloi- 
gné du  cul-de-sac  vaginal.  Malgré  cela  je  déclare  cette  •  voie  comme 
étant  après  tout  la  meilleure. 

Tout  à  l'heure  M.  Boinet  nous  a  dit  que  la  sonde  à  demeure  devait 
être  employée  seulement  pour  les  kystes  à  parois  épaisses.  Quant  à 
moi,  j'admets  la  nécessité  de  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  dans 
les  kystes  suppures. 

Je  dois  ajouter  en  terminant  que,  malgré  ces  critiques ,  je  regarde 
le  rapport  de  M.  Boinet  comme  parfaitement  bien  fait. 

M.  CHASSAiGNAG.  M.  Bolnot  vient  de  nous  dire  qu'il  faut  placer 
la  sonde  à  demeure,  dans  quelques  circonstances,  pendant  le  traite- 
ment des  kystes  ovariques.  Je  suis  disposé  à  combattre  formellement 
l'emploi  des  corps  étrangers  mis  à  de(peure  dans  les  kystes  de  l'ovaire 
après  la  ppnction.  Je  crois  en  effet  que  cette  pratique  est  très-dange- 
reuse. 

Ycici  ce  que  j'ai  pu  observer  à  cet  égard*  Par  une  circonstance 
fortuite,  mais  non  rare,  j'ai  eu  dans  mon  service  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière ,  à  un  moment  donné ,  quatre  malades  affectées  de  kyste  de 
l'ovaire. 

La  première  de  ces  femmes  avait  un  kyste  volumineux  qu'elle  por- 
tait depuis  longtemps.  Elle  était  tombée  dans  l'épuisement ,  et  l'on 
prévoyait  sans  peine  une  mort  prochaine.  Je  fis  une  ponction  du 
kyste,  et  je  plaçai  à  demeure  un  tube  élastique.  A  mon  grand  étoa*- 
nement  cette  femme  alla  de  mieux  en  mieux ,  et,  encouragé  par  ce 
résultat,  je  fus  porté  à  recourir  à  ce  même  traitement  chez  la  seconde 
malade.  Celle-ci  fut  donc  ponctionnée  et  porta  des  tubes  élastiquee 
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•Ut  guérit  prompt0Bioiit.  C'était  très-beau ,  j«  d«?ala  peraiater  i 
cette  voie  ;  mais  bientôt  vinrent  les  revers. 

La  troisième  et  la  quatrième  de  mes  malades  furent  soumises  à  ce 
traitement.  D'abord  tout  alla  pour  le  mieux  ;  mais  bientét  les  acci* 
dents  se  déclarèrent,  et  la  mort  ne  tarda  pas  à  enlever  oes  deux 
malades. 

La  première  opérée  elle-même  ne  fut  point  exempte  de  ces  acci- 
dents, et  elle  finit  par  succomber  la  dernière.  Nous  trouvèmes  cbec 
elle  une  suppuration  de  la  face  interpe  du  kyste  avec  une  péritontls. 
n  en  fàt  de  même  chez  les  deux  autres. 

Ainsi  chez  ces  trois  femmes  il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  immédiats, 
et  cependant  elles  ont  succombé  plus  tard.  Vous  voyez  par  quelle 
concomitance  fatale  je  suis  arrivé  à  appliquer  d'une  manière  si 
large  un  traitement  si  funeste,  puisque,  sur  quatre  opérées,  il  y  a  eu 
trois  morts. 

A  rantopsie,  ]'ai  été  frappé  d'une  circonstance  ;  il  parait,  en  effet, 
que  la  suppuration  de  ces  kystes  en  amène  pour  ainsi  dire  la  dés* 
agrégation  et  de  là  la  péritonite.  Dans  un  cas  cependant  le  kyste 
avait  des  paroiâ  épaisses,  et  néanmoins  la  péritonite  existait. 

Il  résulte  de  là  que,  sans  porter  un  jugement  définitif  sur  les  cas 
dans  lesquels  on  a  fait  des  injections  quotidiennes,  je  devais  signaler 
la  défiance  que  j'^éprouve  pour  l'emploi  des  corps  étrangers  à  demeure 
dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

En  résumé,  j'ai  voulu  ici  mmns  faire  une  argumentation  contre  le 
rapport  de  M.  Boinet,  qu'une  communication  personnelle  sur  un  sujet 
si  digne  d'intérêt. 

M.  LABORiE.  Je  me  joins  à  la  protestation  de  M.  Ghassaignac  en 
ce  qui  concerne  les  corps  étrangers  laissés  à  demeure  dans  les  kystes 
de  l'ovaire  ,  et  je  le  fais  d'autaht  plus  volontiers  que  M.  Boinet  sem- 
ble attribuer  la  mort  survenue  après  leur  emploi  à  la  manière  de 
fidre  des  chirurgiens  qui  ont  perdu  leurs  malades.  Pour  ma  part ,  je 
regarde  les  corps  étrangers  à  demeure  comme  très- dangereux  et 
comme  la  cause  presque  unique  de  tous  les  accidents  observés  dans 
les  cas  rapportés  par  M.  Boinet. 

M.  DEPAUL.  Je  n'ai  que  de  courtes  observations  à  présenter  rela- 
tivement au  rapport  de  M.  Boinet.  Ainsi,  l'honorable  rapporteur  a 
débuté  par  des  considérations  générales  qui  font  déjà  pressentir  son 
opinion.  Je  trouve  qu'il  a  jugé  un  peu  sévèrement  la  discussion  qui 
a  eu  lieu  à  l'Académie  il  y  a  quelques  années.  11  a  dit,  par  exemple , 
que  les  conclusions  qu'elle  avait  adoptées  étaient  plutôt  théoriques 
que  pratiques  ;  au  contraire ,  je  pense  que  ces  conclusions  ont  été 
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basées  sur  Texpérienoe  et  ia  pratique,  et  qu'elles  doivent  faire 
autorité. 

Les  feits  invoqués  par  M.  Boinet  ne  sont  pas  probants  pour  la  mé- 
thode qu'il  défend.  Ainsi  ii  rapporte  quatre  observations ,  et  il  y  a 
deux  cas  de  mort ,  et  un  troisième  dont  le  résultat  n'est  pas  bien 
connu )  puisque  la  guérison  n'est  pas  encore  complète. 

M.  Boinet  attribue  les  accidents  à  ce  que  les  injections  ont  été 
mal  faites.  Je  suis  disposé  à  le  reconnaître  pour  une  observation  ; 
mais  pour  les  autres  je  suis  d'un  avis  différent.  Ainsi,  je  vois  que 
c'est  M.  Philippart  lûinodème  qui  a  fait  l'injection.  Duu3  les  cas  où 
les  accidents  sont  survenus,  M.  Boinet  pense  que  le  liquide  a  péné- 
tré dans  la  cavité  péritonéale.  Cette  pénétration  est-elle  bien  démon* 
trée  ?  Je  ne  le  pense  pas. 

D'un  autre  côté ,  j'ai  été  frappé  qu'à  Roubaix  il  n'y  sût  que  des 
kydtes  monstrueux.  On  cite  un  cas  de  i5  litres  ;  et  puis  vient  une 
autre  observation ,  et  il  y  a  encore  i5  litres  !  A-t-on  mesuré  le  li- 
quide extrait?*  Si  on  a  jugé  par  la  simple  inspection ,  il  faut  savoir 
qu'il  peut  y  avoir  des  appréciations  fort  erronées.  Enfin,  j'ai  remar- 
qué que  dans  la  troisième  observation  il  est  question  d'un  kyste  à 
parois  épaisses,  et  cependant  il  est  dit  qu'après  la  ponction  les  parois 
sont  revenues  sur  elles-mêmes  avec  facilité.  Il  y  a  là  quelque  chose 
de  contradictoire.  Il  est  évident  pour  tout  le  monde  qu'avec  une 
épaisseur  considérable  les  parois  ne  peuvent  revenir  facilement  sur 
elles-mêmes,  et  que  dès  lors  l'observation  est  mauvaise. 

J'ajouterai  un  dernier  mot.  M.  Boinet  a  insisté  à  plusieurs  repri- 
ses sur  la  difficulté  de  distinguer  l'ascite  de  l'hydropisie  enkystée  de 
l'ovaire  ,  et  même  sur  la  possibilité  de  confondre  un  kyste  ovarique 
avec  une  affection  utérine.  L'insistance  avec  laquelle  M.  Boinet  a 
parlé  de  ces  erreurs  possibles  a  rendu  cette  opinion  pour  ainsi 
dire  sienne.  Eh  bien  ,  je  pense  que  c'est  là  une  erreur.  Je  suis  d'un 
avis  tout  contraire.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances ,  je  crois 
que  le  diagnostic  différentiel  de  l'ascite  et  du  kyste  de  l'ovaire  est 
simple,  facile  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Cela  est  si  vrai 
qu'avec  un  peu  d'habitude  on  peut ,  avec  le  palper  abdominal  seUt, 
arriver  à  distinguer  ces  deux  affections,  Je  ne  veux  pas  insister  da- 
vantage sur  le  diagnostic  entre  un  kyste  et  une  affection  utérine. 

H.  BOin»ET.  Je  vais  répondre  d'abord  à  M.  Huguier.  En  ce  qui  re- 
garde la  difficulté  de  diagnostiquer  le  côté  dans  lequel  le  kyste  a  pris 
naissance ,  je  pense  qu'elle  est  réelle  lorsque  le  kyste  est  irès^volu- 
mineux  ^  et  sous  ce  rapport  je  suis  volontiers  de  l'opinion  de  M.  Hu- 
guier. Mais  je  maintiens  ce  que  j'ai  avancé,  si  l'on  veut  l'appliquer  à 
un  kyste  petit.  Dans  cette  circonstance  ,  je  le  répète ,  le  diagnostic 
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du  siège  d'implsmtation  est  facile.'  L'embarras ,  je  l'accorde  ,  peut 
exister  quand  le  ventre  est  très-gros  ;  et  môme ,  dans  cette  circon* 
stance,  il  y  a  encore  possibilité  de  reconnaître  le  côté  qui  a  donné 
naissance  au  kyste,  m  se  basant  sur  les  considérations  suivantes.  En 
interrogeant  la  malade  sur  les  antécédents  ,  elle  finira  toujours  par 
dire  qu'au  début  de  son  affection  les  douleurs  ,  les  pesanteurs  sié- 
geaient exclusivement  de  tel  ou  tel  côté,  et  c'est  ce  côté  qui  a  produit 
Je  kyste^  Il  existe,  en  outre  ,  un  signe  physique  qui  manqbe  rare- 
ment ;  par  le  toucher  vaginal ,  on  trouve  une  obliquité  du  col, 
et  le  fond  de  la  matrice  est  porté  du  côté  opposé  à  celui  où  est  né  le 
kyste.  Enfin,  la  percussion  peut  encore  éclairer  le  diagnostic  en 
montrant  la  masse  intestinale  située  du  côté  opposé  au  kyste.  Ainsi 
les  cas  difficiles  sont  rares ,  ils  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Quant  à  la  ponction,  M.  Huguier  pense  que  celle  faite  par  le  vagin 
esi  préférable.  Et  moi  aussi  je  le  pense ,  mais  malheureusement  elle 
n'est  pas  toujours  facile  et  possible,  soit  à  cause  de  la  mobilité  du 
kyste,  soit  à  cause  de  sa  distance  du  cuI-djB-sac  vaginal.  Quand  il  y  a 
une  distance  entre  la  paroi  vaginale  et  la  paroi  du  kyste,  si  on  injecte 
un  liquide,  on  peut  le  faire  pénétrer  dans  le  péritoine ,  d'où  épan- 
chôment  et  péritonite.  En  second  lieu,  si,  pour  une  cause  ou  une  au- 
tre, on  est  obligé  de  retirer  la  sonde  et  qu'on  veuille  la  réintroduire, 
on  éprouvera  les  plus  grande»  difficultés  pour  rentrer  dans  la  poche 
kystique  ;  on  pourra  croire  l'avoir  trouvée,  lorsque  le  bout  de  la 
sonde  sera  simplement  égaré  dans  le  cul -de-sac  péritonéal.  Sans  ces 
graves  inconvénients,  je  serais  prêt  à  reconnaître  une  si^périorité  réelle 
à  la  ponction  vaginale. 

Enfin  j'accorde  à  M.  Huguier  que  dans  les  kystes  suppures  il  est 
utile  de  faire  usage  de  la  sonde  à  demeure. 

Maintenant,  je  vais  demander  à  M.  Ghassaignac  s'il  pense  avoir  at- 
taqué mon  rapport  par.  les  observations  qu'il  a  produites.  Je  ne  crois 
pas  qu'il  y  ait  une  comparaison  possible  entre  ce  qu'il  a  fait  et  le  pro- 
cédé que  j'emploie."  Ainsi,  M.  Ghassaignac  fait  une  double  ponction , 
il  traverse  le  kyste  de  part  en  part^  d'un  côté  à  l'autre  ;  il  établit 
ainsi  des  adhérences  en  deux  points,  et  plus  tard  ces  adhérences  vont 
précisément  devenir  un  obstacle  à  la  rétraction  de  la  poche,  à  son  re- 
tour graduel  vers  son  lieu  d'origine.  En  outre,  le  drain  employé  par 
M.  Ghassaignac,  étant  percé  d'une  foule  de  trous  dans  tout  son  trajet, 
peut  devenir  la  cause  d'accidents  fort  graves,  en  permettant,  par  ces 
trous  correspondant  à  la  cavité  péritonéale,  l'issue  d'une  certaine 
quantité  d^  liquide  dans  cette  cavité.  G'est  là  une  explication  que  je 
donne  comme  se  présentant  naturellement  à  l'esprit. 

Ainsi,  par  son  procédé,  M.  Ghassaignac  se  place  dans  la  double  al- 
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ternative  suivante  :  ou  bien  il  établit  des  adhérences ,  et  alors  il  n'y 
a  pas  de  rétraction  possible  ;  ou  bien  il  n*y  a  pas  adhérence,  et  alors 
il  s'expose  à  injecter  du  liquide  dans  le  péritoine. 

M.  Laborie  semble  me  reprocher  d'accuser  les  médecins  de  man«- 
quer  de  soins  auprès  de  leurs  malades.  Personne  n'osera  me  contre- 
dire en  conseillant  au  médecin  qui  soigne  un  kyste  de  l'ovaire  de  se 
trouver  souvent  auprès  de  sa  malade,  de  foire  fréquemment  des  in- 
jections détersives,  et  d'éviter  par  tous^  les  moyens  l'infection  pu- 
tride, 

M.  Depaul  m'accuse  de  ne  pas  connaître  la  discussion  académique 
qui  a  eu  lieu  en  1 856  sur  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  dans  les 
kystes  ovariques.  On  a  rejeté  cette  pratique,  en  se  basant  sur  trois 
faits  de  M.  Robert  et  un  fait  de  M.  Huguier.  Je  ne  compt'e  pas  le  fait 
de  M.  Barth,  qui  s'est  produit  après  la  discussion,  et  qui  du  reste  ne 
s'y  rapporte  pas,  puisqu'il  s'agit  de  l'emploi  d'un  tube  élastique.  Je 
déclare  ici  sans  crainte  que  les  trois  faits  de  M.  Robert  ne  prouvent 
rien  contre  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

La  thèse  de  M.  Thomas,  dans  laquelle  sont  consignés  ces  trois 
faits,  nous  permet  aujourd'hui  d'en  discuter  la  valeur  à  ce  point 
de  vue. 

Or  qu*a-t-on  fait? 

On  a  d'abord  pratiqué  une  ponction  ;  on  n'a  rien  fait  après  cela. 
Puis  au  bout  de  quelque  temps  on  s'est  avisé  de  faire  une  injection 
iodée;  les  lavages  subséquents  ont  été  négligés  ou  mal  faits.  Il  est 
vrai  qu'il  y  a  eu  deux  morts  et  un  cas  ignoré.  Mais  cela  ne  prouve 
absolument  rien  en  ce  qui  concerne  la  méthode  que  j'emploie. 

M.  Ghassaignac  nous  a  dit  qu'il  ne  voulait  pas  de  corps  étrangers 
à  demeure  dans  le  traitement  des  kystes  ovariques.  Je  trouve  sa  pro- 
position trop  absolue.  J'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  quelques  années,  d'ob- 
server avec  M.  Velpeau  une  jeune  comtesse  affectée  d'un  kyste  pi- 
leux» On  avait  ponctionné  ce  kyste  dans  la  persuasion  qu'il  était 
séreux  j  et  l'on  avait  pratiqué  plusieurs  injections  iodées.  Toutes 
avaient  été  infructueuses.  Nous  étions  arrivés  à  la  huitième  sans' 
meilleur  résultat ,  lorsque  la  mère  de  la  malade  me  fit  remarquer 
qu'un  poil  était  sorti  de  la  poche  kystique.  Il  fut  dès  lors  décidé  que 
Ton  mettrait  une  sonde  à  demeure. 

Eh  bien,  cette  dame  a  porté  cette  sonde  pendant  deux  années  consé*- 
cutives,  sans  en  éprouver  d'inconvénients  sérieux. 

Le  kyste ,  depuis  cette  époque ,  est  revenu  graduellement  sur  lui- 
môme,  et  s'il  n'est  guéri ,  il  est  du  moins  très-amélioré  !  J'ajouterai 
qu'avec  un  instrument  spécial  introduit  dans  la  poche  je  retire  des 
cheveux,  des  poils,  en  les  enroulant  autour  de  cet  instrument. 
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Je  pourrais  citer  une  autre  malade  qui  porte  une  sonde  à  demeure 
dirais  dix-buit  mois,  sans  en  avoir  éprouvé  le  plus  petit  accident* 

Je  crois  donc  que  si  des  malheurs  sont  arrivés  y  il  ne  feut  pas  les 
attribuer  à  l'usage  de  la  sonde  à  demeure. 

M.  Depaul  a  parlé  de  parois  épaisses  qui  étaient  en  contradiction 
avec  la  rétraction  de  ces  pîfirois  ;  mais  j'ai  beau  chercher  dans  les 
observations  que  j'ai  rapportées ,  je  ne  puis  rien  trouver  qui  mo- 
tive cette  objection. 

Quant  aux  45  litres,  j'ai  dû  accepter  les  expressions  de  l'observa- 
tion; il  est  vrai  que  M.  Philippart  n'a  pas  dit  avoir  mesuré.  Person- 
nellement, j'ai  vu  un  kyste  d'une  capacité  énorme;  j'en  ai  mesuré  le 
contenu,  et  il  était  de  55  litres. 

M.  HUGOiER.  Pour  le  fait  du  diagnostic  du  côté  par  lequel  le  kyste 
adélmtë,  j'en  appelle  à  l'expérience  de  M.  Boinet.  Non-seulement 
cette  difficulté  existe  pour  les  kystes,  mais  encore  pour  toutes  les  tu* 
meurs  abdominales.  J'ai  pu  vérifier  ces  faits  un  très-grand  nombre  de 
uns.  Quant  à  la  ponction  vaginale ,  je  ne  l'ai  pas  eonselllëe  d'une  ma« 
nière  absolue  ;  j'ai  précisé ,  et  j'ai  dit  qu'il  fallait  y  recourir  quand  la 
fluctuation  du  kyste  pouvait  être  sentie  par  le  va^iu  Elle  ofif^  alon 
de  grands  avantages. 

Eu  égard  aux  corps  étrangers  laissés  à  demeure,  oui ,  M*  Chftssai- 
gnac  a  raison,  il  faut  les  bannir*  Mais  il  faut  reconnaître  d'un  autre 
c6té  que  souvent  nous  sommes  forcés  de  les  employer.  Je  signalerai 
comme  dangereux  leur  emploi  dans  les  kystes  multiples*  Voici ,  en 
efiet)  ce  qui  peut  arriver  :  si  vous  mettez  une  sonde  à  demeure ,  le 
bec  de  la  sonde  viendra  arc-bouter  contre  les  parois  qui  forment  les 
cloisons.  Cette  pression  continue  amènera  la  mortification  deecette 
cloison,  d'où  gangrène,  suppttration  dans  plusieurs  poches  et  infection 
putride. 

J'ai  observé  un  kyste  suppuré  de  I* ovaire*  Il  y  avait  des  accidents 
d^nfection  putride ,  je  l'ouvfis  à  trois  reprises  différentes  ^  et  chaque 
fois  il  s'écoula  environ  six  litres  de  pus.  Comme  la  malade  qe  guéris- 
sait point,  j'eus  la  main  forcée ,  je  me  décidai  à  employer  la  sonde 
à  demeure ,  et  j'en  obtins  un  très-bon  résultat.  Voici  comment  je 
procédai  :  avec  un  trocart  courbe ,  je  fis  une  ponction  par  le  vagin 
et  par  la  plaie  9us-pubienne;  j'introduisis  une  sonde  que  je  fis  sortir 
par  le  vagin,  de  sorte  que  le  pubis  était  contourné  par  la  sonde  laissée 
à  demeure.  Pendant  six  mois  cette  sonde  fut  supportée  sans  accidents, 
el  la  malade  fiait  par  guérir.  Ainsi  l'on  voit  qu'il  n'y  a  pas  de  règle 
sons  exception. 


—  32  — 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Boinet,  la  Société  adopte  : 

1«  Le  dépôt  dans  les  archives  de  la  Société  du  mémoire  de  M.  Phi- 
lippart; 

2<»  L'inscription  de  Tauteur  au  nombre  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant. 

—  Sur  la  proposition  du  président,  la  Société  décide  que  le  rap- 
port de  M.  Boinet  sera  renvoyé  au  comité  de  publication. 

PRÉSENTATION  D'UN  MALADE. 

M.  CHASSAiGlf  AC.  J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  un  liiah 
lade  que  j'ai  opéré  avec  succès  d'un  lipome.  Ce  malade,  âgé  d'envi- 
ron quarante-cinq  ans,  offre  ceci  de  particulier  qu'il  est  littéralement 
couvert  de  lipomes  (soixante  environ).  Ces  lipomes  sont  variables 
quant  au  volume ,  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  d'une  tète  de 
fœtus.  U  n'en  souffre  point ,  mais  l'un  des  lipomes  le  gênait  beau- 
coup pour  son  travail.  Il  avait  même  produit  chez  ce  malade  une  sorte 
de  découragement  profond ,  de  sorte  que  je  me  décidai  à  l'enlever. 
Ce  lipome,  le  plus  gros  de  tous  du  reste ,  était  situé  sur  la  paroi  an- 
térieure et  supérieure  droite  de  l'abdomen.  Pour  son  ablation  ,  j'ai 
employé  le  procédé  suivant  :  j'ai  passé  le  trocart  sous  la  peau  soule- 
vée vers  sa  partie  moyenne  ;  j'ai  ensuite  introduit  l'écraseur,  qui  a 
sectionné  la  peau.  Puis,  par  cette  ouverture  ,  j'ai  décollé  le  lipome , 
qui  offrait  peu  d'adhérences.  Je  l'ai  énucléé  assez  facilement ,  et  la 
cicatrisation  a  été  prompte. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  Béraud. 


Séance  du  5  février  4862. 
Vréndenof)   de   M.   MOKEL-bAVAlÉl.te. 

Lecture  et  adoption  du  procès -verbal  de  la  précédente  séance. 

« 

CORRESPONDANCE. 

M.  Letenneur  adresse  une  Note  sur  Vemploi  des  (ils  d'argent  en 
chirurgie,  suivie  d*une  observation  de  staphyhraphie,  Nantes,  496t| 
in-8®. 

—  M.  le  président  annonce  à  la  Société  la  perle  qu'elle  vient  de 
faire  dans  la  personne  de  M.  le  baron  Seutin ,  un  de  ses  membres 
correspondants  étrangers. 
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COMUUNICATION. 

M.  BESORMEAUX.  Jo  mets  SOUS  les  yeux  de  la  Société  une  bou^ 
teille  que  j*ai  extraite  du  rectum  d'un  homme  qui  est  venu  à  l'hôpital 
Necker  réclamer  mes  soins. 

Voici  cette  observation  : 

Cet  homme  se  présente  à  la  consultation,  disant  avoir  depuis  avant- 
hier  soir  (soit  36  heures  environ)  une  bouteille  dans  le  rectum.  Il  nie 
ou  reste  muet  aux  questions  se  rapportant  à  la  pédérastie,  mais  avoue, 
après  quelques  hésitations,  qu'à  plusieurs  reprises  il  a  cherché  des 
jouissances  dans  l'introduction  de  corps  étrangers  et  de  bouteilles  en 
particulier  dans  Tanus: 

Cette  dernière  fois  donc,  la  bouteille  ayant  été  poussée  trop  loin, 
il  la  sentit  basculer  de  manière  que  son  fond  alla  se  loger  dans  la  cour- 
bure du  sacrum  et  du  coccyx  ;  il  lui  fut  alors  impossible  de  la  retirer. 
Espérant  qu'elle  redescendrait  d'elle-même ,  il  n'en  dit  mot  à  per- 
sonne, jusqu'à  ce  matin,  moment  où  des  douleurs  dans  le  ventre  et 
le  périnée  l'obligèrent  à  venir  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  que  l'anus  est  dilaté  en  infundibulum 
assez  extensible  pour  permettre  l'introduction  de  quatre  ou  cinq  doigts 
sans  difGculté.  Il  s'en  écoule  desmatières  fécales,  muqueuses i  liqui- 
des, sanguinolentes,  qui  ont  taché  sa  chemise  et  ses  cuisses. 

Le  toucher,  pratiqué  après  un  bain,  fait  reconnaître  au-dessus  des 
sphincters  et  à  la  profondeur  de  l'index  environ  la  présence  d'un 
fond  de  bouteille  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  arrière  ;  avec  la 
pulpe  du  doigt  on  peut  aisément  en  faire  le  tour  et  remonter  un  peu 
le  long  de  ses  parois ,  exploration  qui  montre  que  la  bouteille  est 
dirigée  en  haut  et  en  avant,  selon  l'axe  du  détroit  supérieur. 

Le  palper  du  ventre  fait  apprécier  en  même  temps  le  siège  de 
l'embouchure,  qui  est  à  six  centimètres  en  bas  et  à  gauche  de  l'ombilic. 
La  dislance  qui  la  sépare  des  parois  de  l'abdomen  est  assez  petite 
pour  permettre  de  saisir  cette  extrémité ,  de  reconnaître  ses  dimen- 
sions, sa  forme  et  ses  contours  et  de  la  faire  cheminer  de  gauche  à 
droite,  selon  un  arc  de  cercle  de  45  centimètres  ;  mais  on  ne  peut  la 
faire  avancer  que  très-peu  de  haut  en  bas,  et,  quelle  que  soit  la  di- 
rection qu'on  lui  donne,  elle  revient  d'elle-même  se  placer  immédia- 
tement au  même  point,  à  gauche  de  l'ombilic.  Du  reste  le  malade  ne 
souffre  pas  beaucoup,  n'a  pas  de  fièvre  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné. 
Mais  quelques  tentatives  ayant  été  faites  au  moment  de  son  entrée 
pour  extraire  cette  bouteille,  et  les  parois  de  l'abdomen  et  de  Finies* 
lin  ayant  été  un  peu  comprimées  perpendiculairement  à  l'orifice,  une 
douleur  plus  vive  se  fit  sentir  à  ce  point.  ^ 

Seconde  série.  —  tome  m.  3 
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M  Desormeaux,  arrivé  peu  après,  introduisant  la  main  droite  dans 
le  rectum,  essaye  de  saisir  le  fond  de  la  bouteille  et  de  1  entraîner 
au  dehofê  ;  mais  des  eflbrts  répétés  ayant  été  infructueux ,  les  bran- 
ôhes  d'un  forceps  sont  glissées  le  long  des  parois  de  la  bouteille  jttô- 
qu»à  la  portion  rétrécie  ;  puis,  étant  articulées  j  des  tractions  modé- 
rées et  continues  sont  pratiquées  en  même  temps  que  la  main  gauche 
déftftfteait  le  fond  de  la  bouteille  de  la  pointe  du  coccyx  qm  la  re- 
tmiïi  Cette  manœuvre  l'amena  au  niveau  du  sphincter,  qui  fut  fran- 
chi sans  peine,  et  on  vit  sortir  une  bouteille  de  49  centimètres  de 
hauteur,  49  centimètres  de  circonférence  au  peint  le  plus  large,  5  cen- 
Uinètres  et  demi  de  diamètre  au  fond.  N'ayant  pas  de  bouchon,  cette 
bouteille  s'était  remplie  de  matières  fécales  liquides  et  glaireuses. 

Le  malade  rendit  en  même  temps  une  certaine  quantité  de  sang 

mêlé  aux  matières.  ,  ,  x 

Le  soir  il  se  trouve  fatigué ,  mais  sans  fièvre ,  le  ventre  très-peu 
sensible.  On  lui  donne  un  lavemeht  émollient  qu'il  rend  avec  peu 

de  matières; 

Le  %  février,  au  matin,  il  a  un  peu  de  fièvre,*  reste  assoupi,  ne  pa- 
raît pas  souffrir  i  mais  ne  répond  pas  ott  que  très-vaguement  aux 
qdeslîotts  qu'on  lui  adresse. 

Le  3*  il  ne  se  trouve  pas  plus  mal,  et  sort  sur  sa  demande; 

M  J  CLOQUBT.  Il  y  a  une  quintaine  d'années,  au  moment  ou  nous 
sortions  d'un  examen,  on  nous  prévint  qu'un  homme  venait  d'entrer 
à  l'Hôtel-Dieu  ayant  dans  le  rectum  un  corps  étranger.  Nous  nous 
transportâmes,  avec  les  deux  collègues  qui  assistaient  à  l'examen  avec 
nous  dans  la  salle  où  était  ce  malade.  Nous  trouvâmes  un  homme 
teé  de  trente-six  ans,  d'une  figure  repoussante,  tellement  elle  était 
laide  En  examinant  l'anus  et  le  rectum ,  nous  constatâmes  une  im- 
mense cavité,  dans  laquelle  nous  reconnûmes  la  présence  d'une  chope 
de  bière  qui  avait  été  enfoncée  dans  cette  cavité  le  fond  dirigé  en 
haut  et  l'ouverture  regardant  en  bas. 

le  savais  que  dans  une  autre  circonstance,  un  peu  analogue ,  on 
avait  essayé  d'extraire  le  corps  étranger  au  moyen  du  forceps,  etque 
le  corps  avait  cassé.  Je  ne  devais  pas  recourir  â  ce  moyen,  à  cause 
de  ses  dangers.  Par  le  procédé  que  je  mis  en  usage,  je  parvins  à 

l'extraire  facilement.  .    .  ^  .  p^  .        j 

Après  avoir  dilaté  largement  l'anus  et  l'extrémité  inféneure  du 
rectum,  je  saisis  avec  deux  doigts  le  bofd  de  la  chope,  etj  par  une 
légère  traction,  je  l'amenai  au  dehors.  Gomme  les  bords  étaient  ceu- 
verts  de  mucosités,  la  chope  me  glissa  entro  les  doigts,  et  elle  se  brisa 
en  tombant  par  terre.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  recommande  de  dilater 
beaucoup  r,anus  afin  d'avoir  une  grande  liberté  d'action.  Quant  à  no- 
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tremftlade^i  il  n'éprouva  aucun  accident  ifflmëdia^  etdèa^n'HJM 
débarrassé,  il  se  sauva  premptement. 

M.  LARREY.  Si  M.  Yelpeau  était  là,  il  vous  parlerait  aussi  d'un  fait 
analogue  dont  f  ai  été  témoin  avec  lui.  A  l'issue  d'un  examen  clini- 
que à  l'Hôtçl-Dieu,  on  nous  avertit  qu'il  y  avait  à  la  salle  de  garde 
un  homme  qui  s'était  introduit  une  chope  en  verre  dans  le  rectum» 
On  voulut  l'extraire  avec  le  forceps ,  mais  le  verre  se  brisa  ;  il  y  eut 
des  déchirures  du  rectum ,  et  le  malade  succomba  quatre  jours  après 
à  l'infection  purulente.  Lés  faits  semblables  soht  nombreux. 

If.  l>ÈSOiiiiËÀtJX.  Je  connaissais  pàrfaitenieht  les  deux  faits  (|ue 
l'on  vient  de  citer.  Ils  se  sont  passés  en  4  843 ,  sous  mes  yeut ,  pen- 
dant que  j'étais  encore  interne  à  l'Hôtel*  Dieu.  Je  savais  donc  que  dans 
un  cas  le  forceps  avait  brisé  le  verre. 

Je  savais  aussi  comment  M.  Cloqùet  àVàil  pbôèédé  à  T^iJCtfâëlioh  et 
avait  réussi.  Mais  chez  mon  malade  les  conditions  n'étaient  pas  tout 
à  fait  les  mêmes.  Le  sphincter  était  très-dilaté  ;  il  n'y  avait  donc  au- 
cune difficulté  dé  té  côté.  La  difficulté  résidait  seulement  dàhs  iihe 
sorte  d'enclavëbiéht  dé  la  botttiille.  Ge  n'était  pas  l'ettràetibn  et  lé 
passage  dé  té  eorjps  t|nl  ëtaiéift  pénibles,  mais  bien  sohdégag^nieilt  ;  il 
foUaii  faire  mm  »â  basé  dé  âoii  étigagëmenl  dâhà  la  ^.dttCAvité  dtt 
sacrum,  el  c'est  pdtif  teiti  ctne  j'ai  eu  recëùrs  àtt  forcepâ.  Ce  qui  M'i 
ehcoÉift  porté  è  ëmployéi*  ëet  ifist^umerit ,  6'ëst  (ttie  Je  savais  line  la 
bouteille  était  solide  et  d'une  configuràtit^n  i'ftdd[)tdnt  clux  cttillei^  dtt 
forceps,  beaucotip  ttliëuic  que  hé  raiihaîl  i^it  nhë  chëpe  ëh  tërriS; 

k.  tttlrt.  Le  détiDit  dupétiéttr  était-il  réellement  l'ëbstadë  méGaiti- 
qùé  tj[ui  empêchait  l'issue  de  là  bouteille  t  Je  hë  le  pënsë  |^S;  Je  ërëi- 
rais  jplus  volontiers  que  l'obstatle  tehàit  à  Uhë  eohtractioii  de  Fin»- 
testih. 

«1.  MsôAtttAtJt.  GheÉ  là  femme,  j'admettrais  Vëlëntiërë  t}Uë  ëël 
obstacle  he  vint  point  du  déiroit  supérieur  à  cause  dësëë  dimënftiohë 
plus  considéi^bles.  Mats  thez  l'homme,  et  je  m'en  âUië  aperçu^  m  hë 
manoBUvh»  l^as  aU^i  facilement  que  éhë2  là  femme;  il  y  à  pëU  d'ës^" 
pace,  et  je  persiste  à  ct^ihe  que  è'était  là  la  causé  Véritable  éë  l'ë^^ 
clavement.  M.  Blet  invoque  la  contraction  de  l'intestin  $  mais  là  pfëUVe 
qu'il  n'en  est  rieh  iei,  c'est  que  je  t^bUVàiâ  facilement  pkmt  lëë  dëi^ë 
enitiB  i'intëstin  ei  la  bouteille }  etfe^Vi  dans  les  dëuk  ^ints  t|ui  &t^ 
boutaient; 

M.  ttLOti  Bn  Tenant  les  dimensiëUi  dé  là  beuleitlë  et  les  «ëmpA» 
rant  à  telles  du  biissin  d'uU  hëmme^  je  ne  puis  ëfDirë  ^Uë  le  dëlHait 
supérieur  était  la  cause  de  la  fésislianëë  I  l'issue  de  eëttë  bëutëillei 

M.  DESORMEAUX.  La  bouteille  était  placée  de  telle  manière  qUë  «à 
direction  ne  pouvait  être  changée  et  mise  en  tàpport  àVec  les  diamè- 

3. 
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très  du  bassin.  Or  quelle  était  la  cause  de  celle  difficulté?  C'était 
uniquement  l'étroitesse  du  détroit  supérieur. 

—  M.  LE  PRÉSIDENT  tire  au  sort  cinq  membres  p^ur  examiner  la 
gestion  du  trésorier. 

Les  membres  désignés  par  le  sort  sont  ;  MM.  CuUerieF,  Richard  , . 
Desortneaux,  Yoillemier  et  Blot. 

—  M.  le  président  tire  au  sort  cinq  autres  membres  pour  examiner 
rétat  de  la  bibliothèque  et  des  archives  de  la  Société. 

Les  membres  désignés  sont  :  MM.  Richet,  Follin,  Marjolin,  Legouest 
et  Danyau. 

RAPPORT. 

JH.  CULLERIER  lit  le  rapport  suivant  : 

Messieurs , 

Vous  m'avez  chargé  de  vous  rendre  compte  de  deux  ouvrages  qui 
vous  ont  été  envoyés  pour  être  soumis  à  votre  appréciation.  L'un 
est  un  mémoire  de  M.  le  docteur  Edmond  Langlebert,  intitulé  :  Du 
chancre  produit  par  la  contagion  des  accidents  secondaires  de  la  sy^ 
pkilis.  L'autre  est  une  thèse  de  M.  Viennois,  ayant  pour  titre  :  Re- 
cherches sur  le  chancre  primitif  et  les  accidents  consécutifs  produits 
par  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire. 

Pour  un  homme  qui  pendant  de  longues  années  a  soutenu  la  doc- 
trine huntérienne  de  îa  non-contagiosité  des  lésions  secondaires  xie 
la  syphilis,  rendre  compte  de  deux  ouvrages  qui  Tun  et  l'autre  affir- 
ment le  pouvoir  contagieux  de  ces  lésions,  pouvait  paraître  une  tâche 
difficile  à  remplir.  Cependant  je  n'ai  pas  hésité  à  m'en  charger,  d'a- 
bord parce  qu'il  ne  doit  jamais  y  avoir  de  honte  à  revenir  d'une  er- 
reur consciencieuse,  et  ensuite  parce  que  la  question  se  présente 
sous  une  face  nouvelle,  qui  me  permet  de  rendre  publiquement  hom-i 
mage  à  la  vérité  sans  trop  déroger ,  peut-être ,  aux  principes  que 
j'avais  professés  touchant  la  pathogénie  de  la  syphilis. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas.  Messieurs,  les  nombreux  débats  qu'a 
soulevés  de  notre  temps  la  contagiosité  de  la  syphilis  secondaire.  Elle 
a  été  niée  par  les  uns,  affirmée  par  les  autres,  avec  un^  ardeur  et  une 
conviction  égales  des  deux  côtés.  Des  faits  cliniques,  et  mieux  que  ces 
faits^  leur  interprétation  satisfaisante ,  des  expériences  hardies  et  re- 
nouvelées malheureusement  en  assez  grand  nombre ,  ont  mis  fin  à 
tant  de  discussions  en  donnant  raison  à  ceux  qui  défendaient  le 
dogme  de  la  contagion. 

Maintenant  que  la  question  est  jugée  et  que  sont  éteintes  les  pas* 
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sions  qui  s'agitaient  autour  d'elle,  on  se  demande ,  non  sans  quelque 
ëtonnement ,  comment  elle  a  pu  donner  lieu  pendant  si  longtemps  à 
de  telles  controverses.  Sans  doute  Tobservation  clinique  ,  en  ce  qui 
touche  la  syphilis,  est  souvent  entourée  de  grandes  difficultés  ;  mais 
quelque  nombreuses  que  puissent  être  ces  difficultés,  elles  ne  suffi- 
sent pas  pour  expliquer  une  aussi  complète  divergence  d'opinions. 
La  raison  en  est  ailleurs.  Elle  est ,  suivant  moi ,  dans  le  peu  de  pré- 
cision apporté  par  les  conlagionistes  à  l'étude  et  au  développement 
de  la  question,  dans  l'obscurité  qu'ils  n'ont  pas^u  dissiper  touchant 
le  principal  élément  du  problème  à  résoudre. 

Tous,  en  effet,  se  bornaient  à  dire  :  Les  symptômes  secondaires  de 
la  syphilis  sont  contagieux  ;  voici  des  observations,  voici  des  expé- 
riences, regardez  et  croyez.  C'était  beaucoup,  sans  doute,  mais  cela 
ne  suffisait  pas  pour  entraîner  la  conviction.  Il  fallait  encore  s'expli* 
quer  sur  les  caractères  et  sur  la  nature  de  la  lésion  transmise,  dire 
sous  quelle  forme  première  se  manifeste  la  contagion  secondaire,  par 
quel  accident  débute  la  syphilis  ainsi  communiquée.  C'était  là ,  vous 
le  comprenez,  Mes^eurs^  le  point  capital  de  la  question ,  et  cepen- 
dant aucun  auteur  ne  semblait  s'en  préoccuper ,  aucun  n'avait  dégagé 
le  mystère  de  cette  contagion. 

Privés  de  cet  élément  nécessaire,  observations  et  expériences  des 
contagionistes,  si  bien  faites  qu'on  les  supposât,  prêtaient  le  flanc  aux 
interprétations  de  leurs  adversaires^  qui,  loin  d'en  être  ébranlés,  s'en 
faisaient  une  arme  pour  la  défense  de  leur  opinion. 

La  doctrine  de  ces  derniers,  qui  était  aussi  la  mienne,  reposait  sur 
ce  principe  que  la  syphilis  a  constamment  le  chancre  pour  point  de 
départ.  Le  chancre^  disait-on,  est  à  la  vérole  constitutionnelle  ce  que 
la  morsure  du  chien  enragé  est  à  l'hydro phobie,  car  jamais- nous  n'a- 
vons vu  la  syphilis  débuter  d'emblée  par  ses  formes  constitution- 
nelles, l'héréditaire  excepté,  bien  entendu. 

Les  expériences  d'inoculation  faites  par  Hunter,  en  petit  nombre  il 
est  vrai,  mais  reprises  et  poursuivies  sur  une  large  échelle  par  M.  Ri- 
cord  à  une  époque  où  les  caractères  des  deux  variétés  de  l'ulcère  pri- 
mitif étaient  moins  connus,  nous  avaient  fait  admettre  une  différence 
absolue  de  propriétés  entre  la  matièr&sécrétée  par  le  chancre  et  celle 
des  lésions  secondaires ,  la  première  s'inoculant  le  plus  souvent  avec 
succès  sur  le  malade  lui-même ,  la  seconde  demeurant  presque  inva- 
riablement stérile. 

De  cette  différence ,  que  la  lancette  traduisait  ainsi  en  un  fait  ma- 
tériel évident  pour  tous ,  nous  avions  tiré  comme  conclusion  cet  au- 
tre principe,  que  le  chancre  seul  reproduit  le  chancre. 

La  conséquence  de  ces  deux  principes  nous  conduisait  forcément  à 
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iii«r  la  tAmmiieioB  pfr  CMtagion  directe  de  la  aypbiKgcooslitutioft- 
nelle. 

Le  chancre,  disions-nous,  est  le  point  de  départ  obligé  de  la  sy  • 
friiHis  ;  or  le  chancre  seul  produit  le  chancre  :  donc  les  accidents  se- 
condaires ne  soiit  pas  contagieux. 

Ainsi  appuyée  sur  Texpérimentation  et  sur  une  logique  qui  avait 
bien  quelque  rigueur ,  notre  conviction  nous  paraissait ,  devait  nous 

Sarattre  inébranlable.  Pour  y  faire  entrer  le  doute ,  il  eût  fellu  nous 
ire  et  surtout  nous,  prouver  par  des  faits  que  Tune  des  prémisses  de 
notre  raisonnement  était  fausse.  Or  c'est  ce  que  ne  faisait  aucun  de 
nos  adversaires.  Tous  se  bornaient,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  à  at- 
taquer simplement  notre  conclusion,  en  alléguant  des  observations  et 
des  expériences  de  transmission  dont  le  point  de  départ,  c-est-à-dire 
Taccident  initial,  n-était  pas  indiqué  ou  du  moins  n'était  signalé  que 
d-une  manière  vague  et  insaisissable. 

Cependant,  s'il  était  absolument  vrai  que  la  syphilis  débutât  tou- 
jours par  le  chancre,  était-il  également  certain  que  le  chancre  seul 
produisit  le  chancre?  Les  expériences  sur  lesquelles  M.  Ricord  avait 
établi  ce  dernier  principe  n'avaient  été  pratiquées  que  sur  les  mala- 
des eux-mêmes  ;  répétons-le  bien  haut  à  sa  louange,  car  si  notre  col- 
lègue a  feit  fausse  route  au  point  de  vue  scientifique  et  si  d'autres 
l'ont  suivi  dans  cette  voie  ^  jamais  pour  appuyer  sa  doctrine  il  ne 
s'est  cru  en  droit  de  disposer  de  la  santé  d'autrui  et  d'expérimenter 
sur  des  sujets  bien  portants.  Or  le  pus  des  lésions  secondaires  ino- 
culé à  un  individu  sain  ne  pouvait-il  pas  lui  aussi  engendrer  le  chan- 
cre Y  S41  en  était  ainsi,  la  contagiosité  de  la  syphilis  constitutionnelle 
était  démontrée,  et  le  problème  si  longtemps  débattu  recevait  enfin 
sa  solution  la  plus  acceptable,  et,  disons-le,  la  plus  conforme  à  la  loi 
de  développement  des  maladies  virulentes  ,  qui  toutes  commencent 
invariablement  par  leurs  symptômes  initiaux  ou  prodromiques,  quelle 
(}ue  soit  la  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  qui  en  a 
transmis  le  germe. 

En  effet,  si  les  lésions  secondaires  de  la  syphilis  sont  contagieuses, 
c-est  évidemment  parce  qu'elles  recèlent  le  virus  vénérien  ;  or  ce 
virus ,  quelle  que  soit  la  source  où  on  l'a  puisé ,  est  un  ,  et  toujours, 
quant  à  sa  nature,  identique  avec  lui-même.  Donc  il  doit ,  transporté 
sur  un  individu  sain,  reproduire  la  série  complète  des  accidents  pro- 
pres à  la  syphilis,  c'est-à-dire  la  maladie  tout  entière,  en  commençant 
par  le  chancre,  qui  en  est  la  première  manifestation. 

C'est  en  4856  qu'un  de  nos  jeunes  confrères,  M.  le  docteur  Edmond 
Langlebert,  saisit  le  premier  le  fait  de  la  transmission  de  la  vérole 
secondaire  par  le  chancre.  Une  seule  observation  clinique  le  lui  avait 
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révéié;  mais  Uii\e  étaîi  sa  confiance  ^n  C0it6  obBervation  suivie  i^sii 
p8S>  qu'il  D*bë8ita  point  i  l'ériger  en  une  Iqï  palhogénique  qu'il  for- 
Quila  de  la  manière  «uivapte  :  La  aypbilie  çonçtitutionnelle  si,  cou- 
stammept  pour  point  de  départ  m  chancre  induré,  lors  même  qu'elle 
a  été  communiquée  par  le  produit  d'un  accident  apcqndaire  {Extrait 
4^9  prQçè^^erbc^ux  imprimés  d»  /a  SqcîM  vMicale  du  Panthéon, 
séance  du  43  février  4856). 

ïï^ux  an»  plu»  tard,  en  4839, 1^.  Langl^bert  publia  dans  le  tfoni- 
tour  defib($j>t^at4cp  un  mémoire  sur  le  même  sqjet,  où  sont  exposées 
^vec  détail  les  premières  observations  qui  aient  paru  daps  la  science 
pour  montrer  le  chancre  comme  première  conséquence  de  la  conta- 
gfqn  d'sipçidents  secoi^daires. 

Pepuis  ce  temps,  les  observ^tiops  ^p  ce  genre  se  sont  multipliées. 
}m  nouvel  ouvrage  de  1^.  Langlpb^rt,  dpnt  j'ai  l'honneur  de  vous  ren- 
dre cpmp^e,  eu  contient  six  autres  ou  l'on  voit  le  chapcre  induré  avec 
sa  pléiade  gaagUopnair^  caractéristique  prendre  naissance  à  1^  suite 
de  rapRprts  entre  sujets  sains  et  sujets  affectés  de  syphilis  ponstitu- 
tionnelle. 

Messieurs,  à  notre  époque  d'observation  et  dp  libre  examen,  ifest 
rare  qu'une  idée  nouvelle,  lorsqu'elle  porte  en  soi  le  germe  de  la  vé- 
rité, larde  longtemps  à  se  faire  iour  et  à  conquérir  des  adhérents. 
Aussi  celle  dg  M.  Langlebert,  malgré  sa  date  récente,  a-t-elle  été  Tob- 
jet  de  travaux  déjà  nombreux,  qui  ont  puissamment  contribué  à  la 
pppuJariser. 

f  arfpi  ces  travau;s,  je  citerai  en  première  ligne,  et  volontiers  je  dis 
hors  ligne,  le  mémoire  de  l^f.  le  docteur  Rollet  (de  Lyon),  publié  en 
iS^9  d3ns  les  Archives  générales  de  médecine,  mémoire  très-remar- 
quable à  plus  d'un  titré,  très-bien  fait ,  où  les  observations  sont  pré- 
sentées avec  un  esprit  critique  très-judicieux,  et  dans  lequel  rien  n'a 
été  épargné  pour  entraîner  la  conviction. 

Mais,  à  propos  de  ce  mémoire,  je  dois  signaler  un  fèfit  qui  malheu- 
reusement n'est  pas  sans  précédents  dans  Thistoire  des  sciences  mé- 
dicales, c'est  que  M.  Rollet  paraît  vouloir  aujourd'hui  revendiquer 
pour  lai-même  le  mérite  de  la  découverte,  et  qu'il  a  trouvé  quelques 
amis  et  des  élèves  qui  lui  ont  fait  écho.  M.  Rollet,  placé  à  la  tète  d'un 
hôpital,  et  par  conséquent  sur  un  plus  vaste  théâtre  que  ne  l'est 
M.  Langld>ert ,  a  pu  à  son  gré  étendre  la  question  et  envisager  la 
nouvelle  doctrine  au  point  de  vue  clinique  et  expérimental  ;  il  l'a 
scrutée  avec  tant  de  persévérance  et  avec  tant  d'ardeur,  qu'il  a  fini 
par  la  faire  sienne  et  par  croire  qu'il  en  est  réellement  le  pore.  C'est 
ainsi  que  dans  le  mémoire  dont  je  parle,  U.  Langlebert  est  cité  comme 
il  méritait  de  l'être,  et  que  dans  la  reproduction,  toute  récente  de  ce 
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mémoire,  qui  aujourd'hui  fait  partie  d*un  ouvrage  plus  considérable , 
on  a  le  regret  de  constater  que  le  nom  de  M.  Langlebert  n*est  même 
plus  prononcé.  Cependant,  il  suffit  de  comparer  les  dates  pour  re- 
connaître immédiatement  que  la  priorité  lui  revient  entière,  que  Àe 
premier  il  a  formulé  la  loi  suivant  laquelle  se  transmettait  la  syphilis 
secondaire,  et  le  premier  aussi  en  a  donné  la  démonstration  cli- 
nique. 

Après  le  mémoire  de  M.  Rollét,  ont  paru  successivemeni  sur  le 
même  sujet  :  un  travail  publié  en  juin  4859  dans  VArt  médical,  mais 
vous  me  dispenserez,  et  pour  cause,  de  ne  vous  en  pas  dire  da- 
vantage ; 

Une  thèse  de  M.  Guyenot,  de  Lyon  (août  48159),  où  ce  jeune  mé- 
decin, après  avoir  soumis  à  une  savante  discussion  les  expériences 
d'inoculation  de  syphilis  constitutionnelle  faites  sur  Thomme  sain  par 
Wallace,  par  Waller^  par  Vidal,  par  Rinecker,  et  en  dernier  lieu  par 
Bf.  Gibert,  a  prouvé  que  dans  toutes  ces  expériences  le  résultat  de 
l'inoculation  a  constamment  présenté  tous  les  caractères  propres  au 
chancre  induré  ; 

La  thèse  de  M.  Alfred  Fournîer,  l'habile  interprète  de  M.  Ricord 
(février  ^  860),  où  la  nouvelle  doctrine  de  la  contagion  syphilitique  se- 
condaire est  largement  exposée,  avec  de  nombreux  faits  à  l'appui  ; 
thèse  à  laquelle  il  ne  manque  pour  être  parfaite  en  tous  points  qu*un 
peu  de  justice  et  plus  d'égards  pour  les  travaux  qui  l'ont  précédée; 

Un  mémoire  fort  remarquable  de  M»  le  docteur  Galligo  (de  Flo- 
rence) sur  divers  points  de  syphiliographie,  publié  en  août  ^  860  dans 
la  Gazette  hebdomadaire,  où  se  trouve  la  relation  d'une  expérience 
faite  sur  lui-même  par  notre  courageux  confrère,  et  dans  laquelle  on 
voit  un  chancre  se  développer  dix-sept  jours  après  une  inoculation  de 
pus  pris  sur  des  plaques  muqueuses  ; 

Enfin,  la  thèse  de  M.  Alexandre  Viennois  (âO  août  4860),  dont  j'a- 
vais aussi  pour  mission  de  vous  rendre  compte. 

M.  Viennois  est  un  élève  des  hôpitaux  de  Lyon  ;  c'est  vous  dire  que 
sa  thèse  est  en  grande  partie  un  commentaire  élogieux  du  mémoire 
de  M.  Rollet.  Certes,  il  est  beau  de  voir  un  disciple  reconnaissant 
acquitter  dans  ses  premiers  écrits  la  dette  de  gratitude  qu'il  a  con- 
tractée envers  son  maître;  mais  ce  sentiment  doit  être  contenu  dans 
de  justes  limites,  aussi  bien  pour  la  dignité  de  celui  qui  l'exprime 
que  dans  l'intérêt  de  celui  qui  en  est  l'objet. 

Privé  de  l'expérience  que  donne  seule  une  longue  pratique,  M.  Vien- 
nois ne  pouvait,  on  le  comprend,  ajouter  que  peu  de  chose  au  sujet 
qu'il  a  traité.  Toutefois,  on  trouvera  dans  sa  tbèso  un  résumé  utile  à 


—  41  — 

consulter  de  la  plupart  des  observations  et  des  expériences  relatives 
à  la  transmission  de  la  syphilis. 

Je  vous  demanderai ,  Messieurs ,  la  permission  de  ne  vous  point 
parler  de  la  prétendue  contagiosité  du  sang  des  syphilitiques,  que 
i*auteur  admet,  selon  moi,  bien  légèrement,  même  après  l'observation 
expérimentale  si  connue  de  Waller.  Encore  plus  vous  prierai-je  de 
me  dispenser  de  vous  entretenir  do  sa  théorie  de  la  contagion  vaccine- 
syphilitique  par  Tinoculalion  accidentelle  du  sang  pris  dans  la  pustule 
vaccinale.  Ce  sont  là  des  questions  brûlantes  d'intérêt,  sans  aucun 
doute,  mais  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  exigent  de  nouvelles 
et  nombreuses  recherches  pour  pouvoir  mûrement  et  utilement  arri- 
ver à  la  discussion. 

Ces  questions,  en  effet,  sont  hérissées  de  difficultés,  et  je  n'en  veux 
pour  preuve  que  cette  histoire  récente  des  quarante-six  enfants  de 
Rivalta,  auxquels  la  syphilis  aurait  été  communiquée  par  la  vaccina- 
tion. Gomment  pourrions-nous  discuter  ces  faits ,  lorsque  les  méde- 
cins qui  eu  ont  été  les  témoins  oculaires  ne  peuvent  pas  s'entendre 
pour  les  juger,  et  les  interprètent  chacun  à  sa  façon  ? 

Si  quelques  membres  de  cette  Société  ont  observé  des  cas  sembla- 
bles, je  les  adjure  de  nous  les  faire  connaître.  Ma  propre  expérience 
me  fait  ici  entièrement  défaut ,  et  je  déclare  que  pendant  les  douze 
années  que  j'ai  passées  à  l'hôpital  de  Lourcine ,  j'ai  fait  un  grand 
nombre  de  vaccinations  de  bras  à  bras  d'enfants  en  puissance  de 
syphilis  congénitale  à  des  enfants  sains,  sa/is  avoir  jamais  eu  à  déplo- 
rer le  moindre  accident  chez  ces  derniers,  et  je  dois  ajouter ,  sans 
avoir  jamais  pris  la  moindre  précaution  dans  cette  petite  opération. 

Messieurs,  les  divers  ouvrages  dont  je  viens  de  vous  présenter  l'ana- 
lyse me  paraissent  avoir  enfin  établi  par  l'observation  et  par  l'expéri- 
mentation le  l^it  si  longtemps  controversé  do  la  contagion  des  lésions 
secondaires  de  la  syphilis^ 

Est-il  vrai- cependant  que  la  défaite  des  non-contagionistes  ait  été 
aussi  complète  qu'on  a  bten  voulu  le  dire?  Je  ne  le  pense  pas.  Et  ne 
croyez  pas ,  Messieurs ,  qu'en  parlant  ainsi  je  cherche  un  subterfuge 
pour  défendre  encore  la  doctrine  absolue  de  Hunter  ;  ce  serait  un 
procédé  indigne  de  moi  vis-à-vis  de  la  Société  devant  laquelle  j'ai 
l'honneur  de  parler;  mais  la  syphilis  ,  disions-nous,  débute  toujours 
par  un  chancre;  jamais  elle  ne  se  montre  d'emblée  sous  ses  formes 
constitutionnelles.  Or,  ces  doux  propositions ,  dont  l'une  n'est  que  le 
corollaire  de  l'autre ,  restent  intactes  en  adoptant  la  nouvelle  théorie 
de  la  contagion  constitutionnelle. 

Sans  doute  nous  avions  vu,  comme  tout  le  monde,  des  faits  où  cette 
contagion  pourrait  nous  paraître  probable  ;  mais  comme  toujours  la 
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maladie  transmise  commençait  par  un  chancre,  nous  supposions,  et 
pour  être  conséquent  avec  nous-mêmes,  nous  devions  supposer  qu'un 
accident  semblable  actuellement  disparu  ou  transformé  en  avait  été 
Torigine. 

Entre  autres  feits,  je  me  rappelle  oelui  d'une  nourrice  entrée  dans 
mon  service  à  Thôpital  de  Lourcine  ,  me  disant  que  son  nourrisson 
l'avait  infectée.  J'examinai  cette  femme ,  et  je  trouvai  un  chancre  du 
mamelon  ,  chancre  induré  type ,  avec  la  pléiade  ganglionnaire  indo- 
lente dans  Taisselle  ;  d'où  je  conclus  avec  M.  Bicord ,  auquel  j'avais 
fait  voir  la  malade,  que  ce  ne  devait  point  être  son  nourrisson,  affecté 
seulement  de  syphilis  secondaire,  qui  lui  avait  communiqué  le  chan- 
cre, mais  plutôt  son  mari  ou  quelque  autre  individu  ayant  eu  le 
même  accident. 

Maintenant  qu'il  parait  prouvé  que  des  lésions  secondaires  peuvent 
aussi  engendrer  le  chancre  ,  tous  ces  faits  qui  nous  embarrassaient 
alors  trouvent  dans  la  nouvelle  doctrine  leur  explication  naturelle. 
Aussi,  tout  récemment,  dans  un  rapport  administratif  où  j'avais  à 
donner  mon  opinion  sur  une  contagion  de  nourrisson  à  nourrice  dans 
les  mêmes  circonstances  que  celles  que  je  viens  de  vous  signaler , 
c'est-à-dire  plaques  muqueuses  à  la  bouche  de  l'enfant  et  chancre 
induré  du  mamelon  avec  pléiade  axillâire  indolente  chf'z  la  nourrice , 
je  n'ai  pas  élevé  l'ombre  d'un  doute  sur  la  transmission  directe. 

Je  pourrais  à  ces  deux  observations  en  ajouter  encore  un  bon 
nombre  d'autres  qui  me  |pnt  propres,  soit  d'enfants  à  nourrices,  soit 
d'adultes  entre  eux,  où  j'ai  pu  prendre  la  contagion  sur  le  fait,  et 
que  je  reconnais  avoir  mal  interprétées  à  une  certaine  époque  ;  elles 
prouveraient  une  fois  de  plus  que  le  chancre  est  toujours  l'exorde 
obligé  de  la  vérole  et  le  seul  accident  résultant  tout  d'abord,  de  l'ino- 
culation ;  tandis  que  les  lésions  secondaires  ne  peuvent  se  transmet- 
tre qu'en  repassant  par  la  forme  primitive ,  et  cette  forme  ,  qu'on 
l'appelle  chancre  induré  ou  papule ,  se  conduit  exactement  de  la 
même  façon  qiie  le  chancre  résultant  du  chancre  ,  puisque  comme 
dans  celui-ci  il  y  a  un  premier  temps  d'incubation  entre  l'inocula- 
tion et  l'apparition  du  symptôme ,  puis  une  nouvelle  incubation  entre 
ce  symptôme  et  l'apparition  de  la  manifestation  constitutionnelle. 

Messieurs  ,  il  est  certain  que  cette  manière  d'envisager  la  conta- 
gion secondaire  est  on  ne  peut  plus  séduisante.  Pour  mon  compte , 
je  l'accepte  d'autant  plus  volontiers  qu'elle  explique  bien  des  faits 
restés  douteux  dans  l'esprit  des  non-contagionistes,  et  qu'elle  se 
rapproche  de  mes  opinions  d'autrefois  ;  mais  est-elle  exclusivement 
vraie,  c'est-à-dire  est-elle  applicable  à  tous  les  cas  ?  Vous  savez  que 
beaucoup  d'auteurs  pensent  que  toutes  les  formes  de  la  syphilis  con- 
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8liUiiioQBeUe  se  tp^osme^tent  dans  loqr  essence ,  e(  que  si  quelques- 
uns  se  sont  iraUiés  au  nouveau  dogipe,  il  en  est  d'autres,  même  parmi 
ceux  qui  ^'oni  pas  reculé  devant  l'expérimenlation  sur  rbpmme  sain, 
qui  persistent  dans  leur  opiniou.  Vous  savez  aussi  que  dans  cette  en- 
ceinte même  quelques-uns  de  uos  collègues  professent  que  la  plaque 
muqueusp,  par  exemple,  engendre  le  plaque  muqueuse  ;  aussi  je  me 
garderai  bien  d'être  absolu.  J'ai- vu  en  syphilis  tant  de  ruines,  j'ai 
vu  s'éerouler  ^nt  de  systèqoes  si  bien  conçus  et  si  brillamment  sou- 
lenus,  que  je  puis  bien  me  demander  si  celui  dont  je  viens  de  vous 
eutretenir  n'aura  pas  le  même  sort ,  quoiqu'il  se  présente  ,  il  fjfut  le 
reconnaître,  sous  un  aspect  satisfaisant  ;  mais  Tavenir  nous  dira  s'il 
est  inettequable.  Pour  cela  ,  il  a  besoin  de  la  consécration  du  lemp^. 
C'est  une. voie  nouvelle  ouverte  à  robservaiion  ;  il  faut  1«^  suivre. 

Quoi  qu^il  en  soit ,  les  travailleurs  méritent  toujours  bien  de  la 
science  ;  aussi  faut-il  applaudir  à  leurs  efforts ,  faut-il  rendre  à  cha- 
cun la  justice  qui  lui  est  due  :  c'est  pourquoi  il  me  parait  impossible 
de  ne  pas  attribuer  incontestablement  à  M.  le  docteur  ianglebert  le 
mérite  de  l'idée  première  ,  et  à  M.  le  docteur  Eollet  ou  à  ses  élèves, 
parmi  lesquels  H.  Viennois  est  un  des  plus  distingués ,  la  vulgarisa- 
tion de  l'idée,  et  une  abondance  d'observations  cliniques  et  de  faits 
d'expérimentation  qui  ont  puissamment  contribué  à  l'élever  à  la  hau- 
teur d'une  vérité» 

Je  propose  à  la  Sopiété  de  déposer  très-honorablement  dans  ses 
archives  le  travail  de  M.  ianglebert,  ainsi  que  la  thèse  de  M.  Vien- 
nois, et  d'adresser  des  remerclments  à  ces  deux  messieurs. 

DISCUSSION   S|JR  CE   flAPPORT. 

M.  A.  GUÉRir/.  Jen'^i  pas  de  biei^  grandes  objectons  à  faire  au 
rapport  de  M.  Cullprl^r.  Cependant  notre  pollègue  a  ^bordé  unp  ques- 
tion qui  n'est  point  résolue  de  1^  même  manière  par  tout  le  n^onde , 
et  j'avais  espéré  g^'il  nous  fournirait  quelque  lumièrp  nQi|yel}e  sur  ce 
sujet.  Depuis  longtemps  quelques  personnes  soutiennent  que  le  phan^ 
cre  n'est  p^^  l'éléfx^ent  primordial  unique  de  la  syphilis,  ou,  en  d'au- 
tres termes,  que  les  plaques  muqueuses  peuvent  apparaître  comme 
première  manifestation  dP  la  vérole. 

Si  rpp  étudie  cette  affection  exclusivement  phez  l'homme,  je  com- 
prends que  l'on  arrive  à  cette  conclusiop  :  Le  chancre  est  le  point  de 
départ  de  la  syphilis.  A  l'hôpital  du  Midi ,  en  effet ,  les  plaques  mu- 
queuses n'apparaissent  que  consécutivement. 

Mais  à  l'hôpital  de  JLourcine  les  choses  ne  sont  pas  aussi  évidentes  : 
je  ne  veux  pas  dire  que  chez  la  femme  le  chancre  soit  lare  ,  car  en 
examinant  bien  on  finit  par  en  trouver  un  assez  bon  nombre,  etcha- 
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que  année  j'en  ai  bien  eu  une  trentaine  dans  mon  service  ;  mais  beau- 
coup plus  fréquemment,  ms(1gré  Texamen  le  plus  attentif,  les  plaques 
muqueuses  paraissent  être  la  première  manifestation  de  la  syphilis. 
Je  sais  bien  qu'à  cette  manière  de  voir  on  a  objecté  depuis  longtemps 
que  le  chancre  a  pu  échapper  à  Tobservation  par  sa  précoce  transfor- 
mation en  plaque  muqueuse  ;  Targument  est  plausible ,  et  j'en  tiens 
grand  compte  pour  ma  part  ;  mais  puis-je  donc  croire  que  le  chancre 
infectant,  qui  a  chez  la  femme  comme  chez  l'homme  des  caractères  par- 
faitement tranchés  et  une  durée  de  plusieurs  semaines ,  puisse  passer 
si  souvent  inaperçu  jusqu'au  moment  où  il  devient  une  plaque  mu- 
queuse ?  On  a  fait  grand  bruit  de  cette  transformation,  que  j'ai  admise 
tout  d'abord  comme  tout  le  monde  ;  mais  en  relisant  attentivement  le 
mémoire  de  MM.  Doville  et  Davasse  ,  il  a  été  très-évidenj,  pour  moi 
qu'ils  avaient  méconnu  la  nature  du  chancre  dans  plusieurs  observa- 
tions, et  après  mûre  réflexion  je  me  demande  si  jamais  ils  ont  observé 
un  chancre  induré  chez  la  femme  ! 

Je  ne  repousse  pas  la  possibilité  do  la  transformation  du  chancre 
en  plaque  muqueuse  ;  mais  je  dis  que  le  plus  souvent,  quand  un 
chancre  est  manifestement  induré,  il  se  guérit,  chez  la  femme  comme 
chez  rhomme,  en  conservant  jusqu'à  sa  guérison  sa  personnaHté.  Il 
est ,  à  la  vérité  ,  difficile  de  comprendre  pourquoi  les  choses  ne  se 
passent  pas  de  la  même  manière  dans  les  deux  sexes  ;  mais  pourquoi 
donc  la  différence  des  tissus  ne  produirait-elle  pas  une  différence  dans 
les  caractères  physiques  de  la  production  morbide  ?  Est-ce  que  les 
chancres  des  petites  lèvres  ressemblent  absolument  à  ceux  qui  se  dé- 
veloppent sur  les  grandes?  Evidemment  non.  Ce  ne  sont  que  des 
nuances  sans  douté  ,  mais  elles  suffisent  à  nous  faire  admettre  l'in- 
fluehco  des  tissus  sur  le  développement  des  lésions. 

M.  Gullerier  nous  a  dit  que  la  syphilis  apparaît  toujours  par  un  ac- 
cident local.  Je  suis  de  cet  avis,  mais  avec  une  restriction  capitale: 
c'est  que  cet  accident  local  est  la  manifestation  d'un  état  constitu- 
tionnel. 

Cette  distinction  me  parait  de  la  plus  grande  importance  au  point 
de  vue  du  traitement  :  quand  on  ne  considérait  le  chancre  que  comme 
un  accident  purement  local,  on  croyait  détruire  le  virus  syphilitique  sur 
place,  et  l'on  cautérisait  le  chancre  pour  arriver  à  ce  résultat.  Mais 
aujourd'hui  cette  pratique  est  abandonnée,  parce  que  l'on  sait  que  déjà 
le  chancre  est  l'indice  de  la  vérole.  Si  M.  Ricord  a  pu  produire  des 
chancres  et  les  guérir  par  la  cautérisation  ,  c'est  qu'à  celte  époque  il 
ne  faisait  aucune  difiTérence  entre  le  chancre  mou  et  le  chancre  in- 
duré, et,  chose  curieuse,  dans  son  Traité  de  V inoculation ,  il  n'existe 
que  des  observations  de  chancres  incapables  de  donner  lieu  à  une 
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infection  générale.  Pour  moi ,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  un  chancre 
induré  sans  incubation  plus  ou  moins  longue,  et  dès  lors  cette  sorte 
d'ulcération  est  déjà  une  manifestation  d'un  état  diathésique.  De 
même  que  le  bouton  vaccinal  est  l'indice  d'un  état  général ,  de  même, 
ce  que  l'on  pourrait  appeler  le  bouton  chancreux ,  c'est-à-dire  le 
chancre  induré,  est  l'indice  d'une  infection  de  tout  l'organisme. 

Le  chancre  induré  et  les  plaques  muqueuses  ont  la  même  signifi- 
cation^  et  la  seule  différence  qui  existe  entre  ces  deux  manifestations, 
c'est -que  les  plaques  muqueuses  sont  seules  susceptibles  de  se  mon- 
trer à  différentes  périodes  de  la  maladie.  Le  chancre  induré  indique , 
comme  les  plaques  muqueuses,  une  infection  constitutionnelle,  et  je 
)i6  vois  pas  pourquoi  ces  lésions  ne  seraient  pas  l'une  et  l'autre  in- 
différemment la  première  manifestation  de  l'infection  syphilitique. 
Mais ,  je  le  répète ,  je  tiens  compte  des  objections  et  de  l'opinion 
opposée. 

M.  BiCDARD.  M.  Guérin  nous  a  paru  toucher  le  point  important 
qui  menace  de  faire  crouler  l'édifice  construit  dans  l'excellent  rapport 
que  vient  de  nous  lire  M.  Cullerier.  Pour  juger  toutes  ces  questions, 
rien  ne  vaut,  à  mon  avis,  l'observation  quotidienne ,  nous  montrant , 
par  exemple ,  que  la  blennorrhagie ,  pas  plus  que  le  chancre  mou  , 
n'est  susceptible  de  produire  un  état  constitutionnel. 

D'un  autre  côté,  celte  même  observation  journalière  nous  montre 
que  chez  les  femmes  la  vérole  peut  commencer  par  la  plaque  mu- 
queuse. Pour  ma  part,  ayant  observé  et  observant  encore  à  Lour- 
cine  sur  un  vaste  champ  ,  je  ne  meta  pas  en  doute  un  instant  cette 
proposition  :  que  la  plaque  muqueuse  est  le  premier  point  initial  de 
la  vérole. Xa  preuve  en  est  bien  facile  à  donner.  Nous  savons  tous, 
en  effet,  que  le  chancre  induré  laisse  après  lui  une  cicatrice  caracté- 
ristique, qui  permet  de  reconnaître  son  passage. 

Or  voyez  chez  les  femmes  ,  vous  ne  trouvez  pas  de  ces  cicatrices 
si  la  vérole  a  été  traitée  et  guérie.  Vous  n'avez  plus  d'autres  moyens 
de  la  trouver  qu'en  examinant  l'adénite  spécifique. 

Mais  si  je  reconnais  que  la  plaque  muqueuse  commence  la  vérole, 
j'admets  aussi  qu'avant  son  développement  il  y  a  eu  une  incubation, 
une  modification  générale  dans  tout  l'organisme,  qui  se  traduit  au 
dehors  par  cette  plaque  muqueuse. 

Si  on  observe  attentivement  la  vérole  de  la  femme,  on  voit  que  s'il 
y  a  un  chancre  induré  chez  elle ,  .on  trouve  en  même  temps  des  pla- 
ques muqueuses.  Chez  l'homme,  le  chancre  induré  varie  suivant  les 
régions;  il  n'est  pas  le  même  aux  lèvres,  sur  le  prépuce,  sur  les  pau- 
pières, etc. 

Eh  bien,  chez  la  femme,  la  plaque  muqueuse  ne  serait-elle  pas  une 
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formd  dpëciale  du  chancre  induré?  Pour  tùû  part,  je  le  déclaré ,  le 
progrès  le  plus  important  à  réaliser  en  syphilis  est  de  déterminer 
s'il  y  a  une  si  grande  différence  entre  le  chancre  induré  et  la  plaqué 
muqueuse.  Il  est  évident  que  si  ces  deux  accidents  de  la  Tëroié 
étaient  identiques,  toutes  les  expériences  de  M.  Ricord  seraient 
comme  non  avenues.  • 

le  sais  bien  que  M.  Gullerier  va  nous  répondre  qu'il  y  a  tlfie  grande 
dififërence  entre  ces  deux  états.  Mais  qu'il  veuille  bien  éxatniner  ce 
qui  a  lieu  vers  le  trentième  jour  après  un8  itidculation,  il  verra  de  la 
céphalée  )  de  la  douleur  ;  puis  les  accidents  se  succèdent ,  et  c'est  le 
chancre  induré  qui  ouvre  la  scène. 

Appuyé  sur  une  longue  et  attentive  observation,  ainsi  que  sur  tous 
les  motifs  que  je  viens  de  signaler,  et  adoptant  une  i)pinion  toute  con-» 
traire  à  celle  généralement  enseignée  aujourd'hui ,  je  n'Hésiterais  pas 
à  formuler  la  proposition  suivante  :  ce  qui  donne  la  vérole  j  c'est  Toc- 
ciderii  secondaire. 

M*  fihoCA.  le  ne  Veux  pas  entrer  datis  là  discussion  eii  ce  ^ui  re^ 
garde  les  doctrines  exposées  par  M.  Gullerier.  Je  veux  seulement  rap- 
peler ici  quelques  exj^ériences  de  Rinecker,  {Pouvant  éclairer  des 
points  eii  litige. 

Voici  en  quoi  consistait  le  procédé  dé  cet  expérimentateur.  Il  Tip^ 
pllqualt  un  vésicatoire  et  le  pansait  avec  de  la  charpie  imbibée  du 
pus  fourni  par  des  plaques  muqueuses. 

Le  vésicatoire  guérissait  parfaitement ,  comme  si  on  l'avait  pansé 
avec  du  cérat  ordinaire.  Mais ,  fait  curieux ,  au  bout  dé  trois  semai- 
nes ,  à  la  périphérie  de  la  partie  recouverte  par  le  vésicatoire ,  Oii 
voyait  apparaître  une  couronné  de  petites  vésicules  parcourant  une 
certaine  évolution,  et  puis  àe  manifestaient  tous  les  symptômes  d'Unô 
infection  constitutionnelle,  tels  que  céphalée,  maux  de  gorge,  syphi- 
lides,  etc. 

Les  faits  que  je  viens  de  relater  sont'  consignés  dans  un  mémoire 
que  l'on  trouvera  dans  tes  Archives  d«  Prague  de  l'année  4  858  j  je 
crois.  Ainsi  ^  voilà  une  origine  non  douteuse ,  bien  évidente  j  et  (ce- 
pendant la  syphilis  â  suivi  sa  marche  régulière  à  partir  de  ce  mo-? 
ment.  C'étaient  donc  bien  des  plaques  muqueuses  qui  ddniiaieht  ici  là 
vérole.  Il  ne  saurait  y  avoir  le  moindre  doute  à  cet'égâi-d.  Ces  faits 
sont  de  nature  à  ébranler  la  proposition  de  M.  CtilleHer.  Ihést  vrai 
que  Texpérimentatioh  qui  nous  les  fournit  est  blâmable ,  inais  il  faut 
cependant  profiter  de  leur  démonstration. 

M.  tELPEAU.  Je  ne  veux  dire  qu'un  mot  et  rappeler  Un  fait,  à  Sa- 
voir ,  que  ce  que  l'on  dit  aujourd'hui  se  rapproche  beaucoup  d'Une 
opinion  que  j'ai  déjà  émise. 
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J'avoue  que  j'éprouve  une  certaine  saiisfaciion  en  voyant  que  ce 
que  Ton  dit  maintenant  tend  à  ramener  les  esprits  vers  ce  que  nous 
disions  il  y  a  quelques  années  à  l'Académie  de  médecine. 

Si  la  plaque  muqueuse  donne  naissance  au  chancre  ,  qui  sera  plus 
tard  infectant  et  produira  à  son  tour  une  syphilis  avec  son  évolution 
complète,  vous  vous  trouverez  dans  les  mêmes  idées  que  nous  sou- 
tenions alors.  Si  vous  admettez  aussi  que  la  plaque  muqueuse  peut 
naître  du  chancre,  nous  sommes  parfaitement  d'accord,  liais  il  y  a 
une  petite  objection  à  cela ,  et  la  voici  :  Si  vous  admettez  que  la  sy- 
philis est  toujours  conslitutionnelle,  et  que  les  accidents  locaux  n'ap- 
paraissent qu'après  une  incubation,  comment  expliquer  que  des  plan- 
ques muqueuses  aient  été  données  à  une  série  d'enfants ,  et  toujours 
dans  la  même  région?  Six  petits  garçons,  en  effet,  ont  été  atteints  lie 
plaques  muqueuses  à  l'anus ,  et  Ton  apprend  qu'un  mauvais  sujet  ^ 
affecté  lui-même  d'un  chancre  à  la  verge,  les  avait  approchés,  et  des 
plaques  muqueuses  s'étaient  manifestées  au  bout  de  quelques  jours 
seulemenU  Gomment  expliquer  ce  fait  ayec  ujie  pareille  manière  de 
voir? 

M.  CflASSAiGNAG.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  présenter  une  obser' 
vatioQ  analogue  à  celle  de  notre  savant  maître  M.  Yelpeau  ;  mais 
pour  appeler  l'attention  sur  un  fait  curieux  qui  montre  combien  il 
faut  être  réservé  en  ces  sortes  d'interprétations ,  voilà  une  syphilis, 
c'est  une  affection  constitutionnelle  à  coup  sûr.  £h  bien,  est-ce  par 
un  état  local  qu'elle  a  apparu  ou  bien  précédait-elle  cet  état  local? 
Yoilà  ce  qu'il  faut  décider. 

Localement,  que  voyons-nous  ?  Une  absorption  de  virus.  Puis,  mo- 
dification de  l'organisme  après  l'absorption  du  virus.  Les  manifesta- 
tions de  la  variole  sont  bien  différentes;  l'éruption  apparaît  à  la  sur- 
face de  tout  le  corps,  à  peu  près  avec  une  égale  intensité.  Il  y  a  donc 
ici  un  état  général.  Dans  la  syphilis,  au  contraire,  c'est  la  région  qui 
c^t  d'abord  affectée,  c'est  l'état  local  qui  commence ,  puis  plus  tard 
apparaît  .un  phénomène  secondaire  qui  est  général  ou  constitutionnel. 
Il  y  a  d<}nc  entre  ces  deux  affections  une  grande  différence,  et  je  crois 
que  celte  différence  est  la  cause  de  Terreur  dans  laquelle  on  est 
tombé.    . 

M.  GOÉrin.  Si  M.  Yelpeau  avait  observé  lui-même  le  fait  qu'il 
vient  de  rappeler,  j'en  tiendrais  un  grand  compte:  il  sait  combien 
j'ai  de  respect  pour  ses  opinions.  Mais  il  me  permettra  de  regarder 
cette  observation  comme  insuffisante.  A  quelle  époque  ont  eu  lieu  les 
rapprochements  dont  on  a  parlé  ?  Le  médecin  ne  peut  pas  le  savoir, 
on  l'a  trompé. 

Ce  fait  serait  en  désaccord  avec  ce  que  tout  le  monde  a  observé. 
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M.  Ricord  seul  soutenait  le  contraire,  lorsqu'il  défendait  ses  doctri- 
nes contre  M.  Velpeau. 

M.  VEf.PEÀU.  Le  fait  s'est  passé  dans  un  pensionnat.  La  femme  de 
garde  qui  était  chargée  de  soigner  ces  jeunes  garçons;  s'étant  aperçue 
de  Texislence  de  ces  plaques  muqueuses,  fit  appeler  le  médecin  atta- 
ché à  l'établissement ,  lequel  à  son  tour  les  constata  avec  le  plus 
grand  soin.  On  chercha  la  cause,  et  Ton  finit  par  découvrir  un  do- 
mestique qui  avait  des  chancres  et  qui  avait  contaminé  ces  jeunes 
garçons. 

j».  A.  GUÉRiN.  M.  Velpeau  veut  prouver  que  dans  ce  cas  il  n'y  a 
pas  eu  incubation.  Mais  est-ce  avec  une  pareille  observation  que  l'on* 
peut  résoudre  des  questions  de  doctrine? 

Quelqu'un  de  nous  a-t-il  vu  un  chancre  induré  non  précédé  d'incu- 
bation? Jamais.  —  Je  n'ai  pas  dit  précisément  que  les  plaques  mu- 
queuses peuvent  se  montrer  primitivement,  mais  je  suis  très-disposé 
à  l'admettre.  M.  Richard,  qui  est  plus  affirmatif  que  moi,  aurait  voulu 
que  je  dise  que  les  plaques  muqueuses  et  le  chancre  se  ressemblent. 
Mais  les  caractères  physiques  de  ces  lésions  sont  essentiellement  dif^ 
férents. 

Si,  dans  certains  cas,  il  y  a  possibilité  de  confondre  les  plaques 
muqueuses  avec  le  chancre  induré ,  avec  l'habitude  on  arrive  à  éta- 
blir cette  distinction ,  même  dans  les  cas  difficiles.  De  toutes  les  ré- 
gions où  ce  diagnostic  présente  des  difficultés,  les  grandes  lèvres 
peuvent  être  mises  au  premier  rang.  Ici,  en  effet,  on  a  des  tissus  qui 
s'indurent  facilement,  et  la  consistance  d'une  grande  lèvre  œdématiéc, 
sur  laquelle  repose  une  ulcération,  peut  en  itoposer  pour  l'induration 
du  chancre  infectant  ;  mais  je  nie  que  les  plaques  muqueuses  ressem- 
blent au  chancre  induré. 

En  définitive,  je  soutiens  que  la  vérole  apparaît  toujours  après  in- 
cubation. C'est  le  seul  point  de  la  discussion  contre  lequel  M.  Velpeau 
ait  protesté.  J'espère  qu'en  se  rappelant  ses  discussions  académiques, 
il  reconnaîtra  que  les  adversaires  de  M.  Ricord  défendaient  l'opinion 
que  je  soutiens  aujourd'hui. 

M.  LB  PRÉSIDENT.  Le  fait  cité  par  M.  Velpeau  est  d'une  im- 
portance capilale  pour  éclairer  la  discussion.  II  faudrait  donc  savoir 
les  dates  précises  pour  décider  s'il  y  a  eu  incubation  dans  ce  caâ  par- 
ticulier. 

M.  VELPEAU.  Ce  fait  a  été  communiqué  à  l'Académie  de  médecine; 
jo  l'ai  rappelé  ici  sans  vouloir  formuler  aucune  opinion. 

M.  GiJEftiiN.  Il  m'est  impossible  d'admettre  l'observation  de  M.  Vel- 
peau. On  pouvait  croire  à  la  possibilité  de  faits  semblables,  lorsque, 
M.  Rkord  inoculant  du  pus  de  chancre,  on  voyait  dès  le  lendemain 
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une  pustule  que  l'on  disait  caractéristique  ;  mais  nous  savons  main* 
tenant  que  le  virus  inoculé  était  emprunté  à  des  chancres  non  infec- 
tants. Dans  la  théorie  de  M.  Ricord,  il  y  avait  quelque  chose  de  sé-^ 
duisant.  On  voyait  un  chancre  apparaître  après  une  inoculaliou*;  on 
détruisait  ce  chancre,  et  l'on  croyait,  en  détruisant  le  virus  sur  place, 
pouvoir  prévenir  Tinfection  générale.  C'est  là  que  gît  toute  la  ques- 
tion de  la  méthode  abortive  de  la  syphilis  :  Y  a-t-il  oui ,  ou  non ,  un 
accident  local?  Pour  moi  j'affirme  qu'il  n'y  en  a  point.  Quand  un  chan- 
cre apparaît ,  le  sang  est  déjà  infecté,  et  l'incubation  indispensable  à 
l'évolution  de  ce  chancre  est  constante,  quoique  d'une  durée  variable. 

M.  Chassaignac  nous  a  fait  une  objection.  Pourquoi,  dit-il,  je  chan- 
cre apparaît-il  toujours  dans  une  région  déterminée  ? 

Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  là  une  objection  bien  sérieuse.  Est-  ce 
que  ce  qui  se  produit  dans  l'inoculation  du  chancre  ne  s'observe  pas 
dans  la  vaccination  ? 

N'avons-nous  pas  dans  les  deux  cas  des  symptômes  généraux  qui 
précèdent  l'apparition  du  phénomène  local  ? 

On  nous  demande  encore  pourquoi,  dans  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, etc.,  l'éruption  n'apparaît  pas  tout  d'abord  sur  les  points  par 
lesquels  s'est  opérée  la  contagion. 

Mais  savons-nous  bien  comment  se  fait  la  contagion  de  la  rougeole 
et  de  la  scarlatine?  L'absorption  du  poison  se  fait-elle  par  un  point 
déterminé  ? 

Il  ne  faut  pas  combattre  des  faits  évidents  par  des  faits  incompris, 

La  rage  n'est-elle  pas  analogue  à  la  vérole  ? 

£h  bien,  celte  affection  est  remarquable  par  une  incubation  plus  ou 
moins  longue,  et  lorsqu'elle  apparaît,:  on  voit  sur  le  point  mordu  appa- 
raître des  phénon^ènes  locaux,  tels  que  de  la  tension  et  de  la  douleur. 

M.  Ricord  lui-même  a  été  obligé  de  renoncer  à  soutenir  que  le 
chancre  est  un  accident  primitif.  Il  suffit,  en  effet,  pour  être  convaincu 
que  c'est  là  une  erreur,  d'observer  que  les  indurations  ganglionnaires 
se  manifestent  en  même  temps  que  le  chancre  et  peut-être  avant  lui. 
Tous  les  syphilographes  utilisent  ce  fait  pour,  s'éclairer  sur  la  nature 
d'une  ulcération  dont  les  caractères  ne  sont  pas  incontestables. 

Je  conclus  donc  qu'il  n'y  a  plus  d'accident  primitif  qui  permette 
de  détruire  la  vérole  sur  place. 

M.  CHASSAIGNAC.  Je  ne  veux  présenter  qu'une  observation  et  non 
une  objection.  Est-il  bien  démontré  qu'il  a  une  infection  constitu- 
tionnelle celui  qui  est  affecté  d'un  chancre  ?  Je  ne  puis  m'empécher 
de  reconnaître  qu'il  faut  des  conditions  spéciales-,  puisque  les  pustules 
apparaissent  dans  un  lieu  inoculé,  et  qu'ensuite  des  accidents  se  ma- 
nifesient  à  toute  la  surface  du  corps. 

Seconde  série,  —  tome  m.  4       ' 
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Si  vous  admettez  une  infection  générale;  comment  expliquerez- 
vous  que  l'économie  renvoie  son  infection  sur  un  seul  point  et  pré- 
cisément sur  celui  qui  a  été  contaminé?  Je«uis  obligé  de  dire  qu'il 
y  a  quelque  chose  d'extraordinaire  ;  mais  j'admets  aussi  que  le  chan- 
cre induré  suppose  déjà  une  infection  générale  antérieure  de  toute 
l'économie. 

M.  GCLLfiRiER,  Je  Constate  d'ahord  que  mon  rapport  n'a  pas  été 
en  cause,  il  n'a  pas  été  attaqué.  Maintenant,  pour  entrer  dans  la  dis- 
cussion, je  dis  que  je  suis  de  l'avis  de  M.  Guérin ,  et  qu'avec  lui  je 
crois  que  le  chancre  induré  est  déjà  la  vérole. 

Ainsi,  la  première  incubation  se  paBse  entre  l'inoculation  et  l'appa* 
rition  du  chancre  ;  la  seconde  a  lieu  entre  l'apparition  de  ce  chancre 
et  la  manifestation  des  accidents  secondaires. 

Quand  j'ai  dit  dans  mon  rapport  :  aceiderU  primUif,  je  me  sais 
servi  d'une  expression  généralement  usitée  et  acceptée  depuis  long- 
temps; mais  je  ne  voulaîff;|i^s  ^î  donner  une  extension  qu'elle 
n'a  pas.  .,\  ^'  '  '    ''  ^' ^}/  .-  "      - 

Quant  à  l'objectien-ôu  plutôttttrremarqiVBs  ^de  M.  Broca ,  je  les 
trouve  fondées.  JefCÔUnai^f^jpaï^itenMnli  \éi  e3k)ériences  deRinec- 
ker,  et  j'ajouterai  tnême  à  ce  que  M.  iBfoca  a  dit  que  les  pustules 
apparaissant  autour  Wvésicafoiré  sTég^dieBisiM^une  base  indurée  et 
que  les  ganglions  corrèftpondalhts'étajletit  ausw  devenus  durs.  Waller 
a  £Biit  les  mêmes  expériences. 

*   Quant  au  fond  de  mon  rapport ,  j'ai  voulu  seulement  vous  exposer 
Tétat  actuel  de  la  science ,  sans  vouloir  vous  donner  de  théorie. 

M.  HUGOiBR%  S'il  fallait  s'en  rapporter  à  tout  ce  qui  a  été  dit  dans 
cette  discussion,  il  en  résulterait  qu'il  y  aurait  deux  sortes  de  sy- 
philis :  l'une  serait  locale ,  l'autre  générale,  puisqu'il  y  a  deux  sortes 
d'incubation. 

•^  Vu  l'heure  avîancée,  M.  le  président  {Prononce  la  clôture  de  la 
discussion  et  met  aux  voix  les  conclusions  du  rapport,  qui  sont  : 

40  Des  remerciments  à  MM.  Langlebert  et  Viennois  ; 

2»  Le  dépôt  de  leur  mémoire  dans  les  Archivée  de  la  Société. 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  le  président,  la  Société  renvoie  le  rap- 
port de  M.  Cullerier  aux  Bulletins  de  la  Société. 

PRÉSENTATION  DE    PIÈCES^ 

Tumeur  de  la  peau.— M.  GHAS8AIGNAG.  J'ai  l'honneur  de  mettre 
SOUS  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  énorme  de  ia  peau  que  j'ai 
enlevée  sur  un  des  malades  de  mon  service.  Cette  tumeur  siégeait  sur 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  et  son  début  remontait  à  ia  pre- 
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mière  enfancd.  Elle  avait  la  forme  â*un  bissac,  et  son  volume  était 
tel  qu'elle  descendait  jusqu'au  niveau  du  pubis.  J'ai  diagnostiqué  une 
tQmeur'-hypertrophique  de  la  peau^  Par  la  dissection,  on  voit  que  c'est 
one  sorte  d'élépfaantiasis  avec  vrais  lipomes  dans  quelques  points  et 
tissu  dartoïque  induré  dans  certains  autres.  Le  pédicule  de  cette  tif- 
meur  était  large  et  renfermait  des  artères,  branches  de  la  mammaire 
interne,  très-développées.  La  section  de  ce  pédicule*  a  été  faite  au 
moyen  de  l'écraseur  linéaire. 

BMshftres  au  •aeram.  — -  M.  BitoCA.  L'on  sait  que  Blandin  avait  an- 
nonce le  premier  que  les  eschares  au  sacrum  avaient  pour  conséquents 
d'ouvrir  le  canal  rachidien,  et  de  faciliter  ainsi  la  propagation  de  l'in- 
flammation dans  ce  canal.  Ce  fait,  (|u'A.  Bërard  avait  voulu  s'attri- 
buer,  je  Fai  vérifié  plusieurs  fois.  Ainsi ,  dans  un  cas,  lorsque  j'étais 
dans  le  service  de  Blandin,  je  faisais  l'autopsie  d'un  amputé  qui  nous 
avait  paru  atteint  d'infection  purulente  ;  mais  nous  ne  trouvions  pas 
dans  le  moignon  la  phlébite  tant  cherchée.  Je  désespérais  de  la  voir, 
lorsiitie  par  hasard  le  sujet  fut  retourné.  Je  vis  une  eschare  au  sa* 
crum  ;  je  voulus  vérifier  si  Tinflammation  s'était  propagée  dans  le 
canal  rachidien.  Je  constatai  non>seulement  cette  propagation,  mais 
encore  une  phlébite  des  veines  sacrées  qui  venait  fort  à  propos  nous 
espliqtier  l'infection  purulente. 

Bans  une  autre  circonstance ,  fai  vérifié  que  l'eschare  au  sacrum 
avsût  amené  une  inflammation  des  méninges  avec  faiusses  membraned. 

Enfin,  je  viens  de  fadre  une  autopsie  'à  Bicêtre,  dans  laquelle  j'ai 
trouvé  un  fait  assez  curieux.  L'eschare  au  sacrum  avait  produit  une 
altération  profonde  de  cet  os^  qui  est  ramolli  et  détruit  dans  certains 
points,  n  n'y  avait  pas  de  méningite ,  mais  congestion  des  veines  du 
rachis. 

—  M.  VKMARQUAT  met  SOUS  les  yeux  de  la  Société  les  pièces 
anatomiques  se  rapportant  au  kyste  de  l'ovaire  qu'il  a  enlevé  ré- 
cemment, et  communique  l'observation,  suivante,  comprenant  l'au- 
topsie de  cette  femxne  morte  quelques  heures  avant  cette  communi- 
cation. 

Mftitm  mnltiloeialaîre  de  l'ovaire,  du  poîd*  àk  vittgt  kîIogramiiBef  9 
•y«ot  ton  wége  daàf  Tovaire  gauche.  -^  Ovarîotonue ,  2  février 
1801.  —  Péritomte  causée  par  U  rentrée  du  pédicule  de  la 
tmaew  âmmB  l'jdkdomeo.  — -  Xdrt  foîzantevdoiisa  heures  après 
l'opération  (4). 

La  nommée  Moliii  (Eugénie),  âgée  de  49  ans,  entre  le  4  janvier 

— - —  ■  '        '  .      ^,>  i-  ■  -• 

(i)  Observah'on  rccacHlie  par  M.  Gentilhomme  1  interna. 
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4862  /dans  le  service  de  M.  Demarquay,  pour  y  être  soignée  d'un 
kyste  de  Tovaire.  Cc|tte  jeune  fille  a  toujours  été  bien  portante  jufr* 
qu*à  il  y  a  environ  dix-huit  mois.  Vers,  le  mois  de  mai  486<^,  elle 
commença  à  s'apçrcevoir  que  son  ventre  se  tuméfiait.  La  tuméfaction» 
qui  occupait  surtout  le  flanc  gauche ,  alla  graduellement  en  augmen- 
tant sans  causer  de  douleurs,  et  le  vpntre  acquit  rapidement  un  vo- 
lume .considérable . 

La  malade  entra  une  première  fois  à  la  Maison  de  santé  en  février 
4864.  On  diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaire.  La  ponction  fit  voir  qu'il 
était  composé  de  plusieurs  loges,  et  M.  Demarquay  fut  obligé  d'ra- 
foncer  trois  fois  le  trocart  pour  le  vider  incpmplétement.  Le  liquide 
retiré  du  kyste  était  opaque,  épais  et  filant;  Tune  des  loges  possédait 
un  contenu  de  couleur  chocolat. 

Après  cette  opération,  qui  ne  détermina  aucun  accident,  le  ventre 
resta  volumineux  ;  mais  il  diminua  un  peu  spontanément  lorsque  la 
malade  fut  sortie  de  l'hôpital,  puis  la  maladie  resta  stationnaire  jus- 
qu'au mois  d'août  dernier.  A  cette  époque,  le  volume  du  ventre  aug- 
menta de  nouveau.  Le  liquide  se  reproduisit  trèfr-raiûdement,  et  le 
kyste  acquit  bientôt  le  volume  qu'il  présente  aujourd'hui,  à  l'entrée  de 
la  malade  à  l'hôpital  (4  janvier).  La  circonférence  du  ventre  au, ni- 
veau de  l'ombilic  mesure  cent  six  centimètres.  A  un  deuxième  exa* 
men,  le  %\  janvier,  à  la  suite  des  règles,  on  trouv^  un  peu  d'augmen- 
tation ,  cent  douze  centimètres.  A  un  troisième  examen,  le  24  janvier, 
jour  du  départ  de  la  malade  pour  Saint-Germain,  on  ne  trouve  plus 
que  cent  dix  centimètres.  . 

Le  kyste,  indolent  par  lui-même,  détermine  des  accidents  sur  les 
organes  qui  j'environnent>  des  troubles  dans  les  fonctions  digestives, 
des  vomissements,  des  coliques,  de  la  constipation.  Toutefois  ces 
phénomènes  n'arrivent  qu'accidentellement;  d'ordinaire  l'appétit  est 
bon ,  les  digestions  faciles. 

Les  poumons  sont  refoulés  en  haut  par  la  tumeur.  La  malade 
éprouve  souvent  des  étouffements,  surtout  après  les  repas,  quand  la 
digestion  est  pénible. 

Depuis  deui^  mois  les  fonctions  menstruelles,  jusque-là  très-régu- 
lières^ sont  gravement  troublées.  L'écoulement  sanguin  est  presque 
nul  à  l'époque  des  rèjgles ,  et  pendant  l'intervalle  la  malade  a  très- 
souvent  des  pertes  peu  abondantes. 

La  santé  générale  est  encore  assez  bonne,  mais  il  est  facile  de  voir 
que  la  constitution  est  gravement  débilitée.  Avant  le  développement 
de  son  kyste,  et  même  à  l'époque  de  sa  première  entrée  i  l'hôpital, 
mademoiselle  Eugénie  possédait  un  embonpoint  remarquable ,  un  teint 
frais  et  rose,  un  système  musculaire  très-bien  développé.  Elle  possé- 
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dail ,  en  na  met,  tous  les  caractères  de  kr  meilleure  santé.  Aujourd'hui 
eUe  a  maigri  bealUcoup ^  elle  a  un  teint  pâle,  des  membres  grêles,  et 
c^)eialaiit  les  fonctions  digestives  s'exécutent  encore  assez  bien. 

MM.  Nélaton,  Monod,  Bourdon  etCazalis,  consultés  par  M.  Demar- 
qaay,  ne  voient  qu'une  seule  ressource  pour  la  malade ,  Tovariotomie. 
Bb  conséquence,  elle  est  soumise  à  un  traiteipent  préparatoire  con- 
statant à  prendre  tous  les  jours  un^  grain  d'extrait  d'arnica  ;  et  pour 
éviier  autant  que  possible  toutes  les  mauvaises  chances  résultant  de 
l'iosalgbrité  de  Paris,  la  malade  est  envoyée  à  Saint-Germain  et 
placée  dans  des  conditions  hygiéniques  convenables. 

Les  premiers  jours  de  son  arrivée  à  Saint-Germain,  notre  malade 
n'éprouve  pas  de  changement  notable  dans  l'état  de  sa  santé^  mais  à 
partir  du  jeudi  30  janvier,  des  accidents  surviennent,  le  ventre  se 
tiMid,  augmente  de  volume.  Les  étouffements  deviennent  très-fré- 
cpi^its,  la  malade  est  forcée  de  garder  le  lit. 

Le  dimanche  %  février,  jour  de  l'opération,  elle  est  dans  l'état  sui- 
vant :  prostration  considérable,  le  pouls  est  petit  et  fréquent,  la  face 
est  pâle,  la  langue  estiblanche  et  couverte  d'un  enduit  épais,  la  soif  très* 
vive,  l'appétit  nul;  gène  de  la  respiration  très-grande,  étouffements 
continus. 

Une  partie  de  ces  phénomènes  doit  être  rapportée  à  l'émotion  causée 
par  les  préparatifs  de  l'opération. 

MM.  Nélaton,  Trousseau,  Bourdon,  Giraud-Teulon ,  Parmentier, 
L^iez,  médecin  à  Saint-Germain,  et  M.  Mathieu,  fabricant  d'instru* 
ments  de  chirurgie,  assistent  à  l'opération. 

M.  Demarquay  fait  d'abord  une  iqcision  verticale  allant  de  l'om- 
bilic au  pubis,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  afin  d'éviter  la 
ligne  blanche  et  l'ouraque,  qui  devient  quelquefois  très-volumineux 
dans  les  kystes  de  l'ovaire.  Cette  incision  intéresse  successivement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  paroi  antérieure  dé  la 
gaine  du  n[iuscle  grand  droit.  Le  chirurgien  refoule  en  dehors  le  bord 
interne  du  muscle,  et  incise  la  paroi  postérieure  de  sa  gaîne,  et  enfin 
le  péritoine.  A  l'ouverture  de  cette  séreuse  11  s'écoule  environ  un  litre 
ou  un  litre  et  demi  de  liquide  d'un  jaune  citrin.  Après  avoir  fait  cette 
large  ouverture  à  la  paroi  abdominale ,  le  chirurgien  saisit  le  kyste 
qui  se  présente  entre  les  lèvres  de  la  plaie  avec  de  fortes  pinces  et 
l'attire  au  dehors.  Deux  aides  pressent  sur  les  faces  de  l'abdomen  et 
appliquent  exactement  les  bords  de  la  plaie  sur  le  kyste,  afin  d'em- 
pêcher le  liquide  de  s'épancher  dans  le  péritoine. 

Le  kyste  est  vidé  avec  un  gros  trocart  courbe  semblable  à  une  ca- 
nule à  trachéotomie,  muni  d'un  tube  en  caoutchouc  qui  conduit  le 
liquide  dans  un  vase  disposé  au  pied  du  lit  pour  le  recevoir.  Après 
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avoir  retiré  la  catitila,  on  applique  âne  forte  ligature  à  la  fiatule.  Une 
deuxième  poche  se  présente  à  la  plaie,  elle  est  vidé»  avec  les  mémea 
précautions  que  la  première;  puis,  une  troisième  et  une  quatnème. 
Le  kyste  en  grande  partie  vide,  le  chirurgien  introduit  une  nmin  dans 
Tabdomen  pour  voirai  la  tumeur  n'a  pas  contracté  d'adhérences;  n'«i 
trouvant  pas,  il  commence  des  tractions  pour  l'attirer  au  dehors; 
l'extraction  est  faite  assez  difficilement,  mais  sans  accident,  sans 
déchirure  des  parois  du  kyste  ou  des  organes  environnants. 

On  peut  constater  que  la  tumeur  a  son  point  de  d^rt  dans 
l'ovaire  gauche  ;  on  applique  immédiatement  suf  le  pédicule  une  forte 
pince  en  forme  de  compas  qui  doit  rester  en  place  et  arrêter  Thé- 
morrhagie  comme  une  ligature,  en  mémo  temps  qu'elle  fixe  la  plaie  du 
pédicule  en  dehors  du  péritoine. 

On  fait  la  section  du  pédicule  au-dessus  de  la  pince,  on  réunit  la 
plaie  abdominale  avec  des  fils  d'argent ,  et  on  applique  pour  panée* 
ment  tine  compresse  de  flanelle  imbibée  d'eau  de  guimauve; 

L'opération  a  duré  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes;  le  sommeil  chic* 
roformique  a  été  maintenu  pendant  tout  ce  temps.    - 

Avant  l'opération,  le  chirurgien  doit  vider  la  vessie  et  se  laver 
très-soigneusement  les  mains,  afin  de  pouvoir  les  plonger  dans  le 
péritoine. 

Pendant  l'opération,  un  des  plus  graves  accidents  à  redouter,  c'est 
la  déchirure  des  pal^ois  dû  kyste  par  les  efforts  de  traction  ,•  accident 
d'autant  plus  à  craindre  que  les  enveloppes  du  kyste  sont  plus  minces 
et  sa  masse  plus  considérable. 

Le  poids  total  du  kyste,  contenant  et  contenu,  est  de  quarante  livres. 
Le  liquide  que  renferme  le  kyste  a  une  couleur  brune,  analogue  à  du 
chocolat  délayé  dans  l'eau  ;  il  a  la  consistance  d'une  décootrob  épaisse 
de  i^omme,  il' est  gluant. 

Le  volume  du  kyste  est  énorme  :  la  surface  d'implantation  du  pédi- 
cule né  présente  pas  moins  de  vingt-deux  centimètres  de  longueur^ 
Sa  forme  est  celle  d'une  masse  arrondie,  irrégulièrement  bosselée.  Il 
est  constitué  par  deux  parties  prifacipales,  une  molle  et  une  dure  :  la 
première  comprend  deux  grandes  loges*,  entre  lesquelles  viennent  se 
grouper  un  certain  nombre  de  loges  plus  petites;  les  parois  et  les 
cloisons  sont  minces,  transparentes  et  légèrement  injectées;  la 
partie  dure,  beaucoup  plus  petite  que  la  première,  occupe  la  partie 
inférieure  ;  sa  forme  est  arrondie  et  bosselée ,  sa  consistance  dure  et 
charnue;  elle  est  formée  par  un  amas  de  petits  kystes  à  jparois  très- 
épaisses,  renfermant  les  uns  un  liquide  clair,  les  autres  un  Rquide 
laiteux.  '  •     ' 

Après  l'opération,  pn  f^it  prendre  à  là  malade  quelques  cuillerées 
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de  vin  de  Malaga.  On  preecrit  pour  la  journée  du  thé  chaud  addi- 
tiooné  de  quelques  gouttes  de  liqueur*de  la  Chartreuse^  et  une  pilule 
d'-opium  de  0^04  cenligr.  toutes  les  heures.  A  une  heure  du  soir,  deux 
heures  après  Topera tion,  la  malade  est  dans  un  état  satisfaisant,  le, 
pouls  est  &  119  pulsations.  A  trois  heures,  M.  Lepiez  note  Tétat  sui-* 
Tant,  que  je  transcris  textuellement  : 

«  Je  trouve  la  malade  endormie;  au  réveil  elle  ne  se  plaint  d'aucune 
B  façon.  Le  pouls  est  suffisamment  large,  régulier,  à  80  pulsations;  la 
»  peau  est  chaude  et  en  moiteur  jusqu'aux  pieds ,  le  visage  est  coloré, 
)»  Fexpression  calme.  — -  Prescriptioni  Cesser  Topium,  le  thé  et 
B  rélixir.  Bouillon  de  poulet,  tisane  et  eau  de  Seltz.  » 

A  huit  heures  du  soir,  à  la  visite  de  M.  Demarquay^  Fétat  satisfai- 
sant se  prolonge. 

Lu&dï  3  février.  La  malade  va  bien  jusqu'à  midi  ;  à  ce  moment  il  sur- 
vient un  peu  de  ballonnement  du  ventre  et  un  ou  deux  vomissements 
biliaires;  mais  ces  accidents  cèdent  rapidement  à  l'administration  d'un 
lavement,  qui  est  Suivi  d'une  selle  et  d'une  abondante  évacuation  de  gaz. 

A  huit  heures  du  soir>  elle  est  mieux  ;  le  pouls  est  fort ,  à  80  puisa* 
tiens,  n  ne  ressemble  pas  au  pouls  de  la  péritonite;  mais  il  est 
survenu  dans  la  journée  un  accident  qui  va  bientôt  devenir  le  point 
de  déport  des  complications  les  plus  graves.  Le  pédicule  du  kyste  se 
glisse  entre  les  mors  de  la  pince;  il  est  encore  retenu  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  où  il  donne  naissance  à  ufi  suintement  sanguinolent. 

Mardi  4  février.  La  nuit  a  été  bonne,  la  malade  va  bien  jusqu'à 
deux  heures  de  l'après-midi  ;  il  survient  alors  un  peu  dé  ballonnement 
du  ventre  et  des  vomissements;  comme  la  veille,  ced  accidehts  dispa- 
raissent de  la  même  façon  par  l'administration  d'un  lavement.  Le  soir, 
à  huit  heures,  M.  Demarquay  trouve  la  malade  dans  l'état  suivant  : 
l'expression  du  visage  est  bonne,  il  y  a  un  peu  de  fièvre,  le  pouls  est 
à  ISO  pulsations,  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  dans  la  région 
épigastrique,  mais  pas  de  sensibilité  à  la  pression.  Là  plaie  abdo- 
minale ne  donne  plus  de  suintement  comme  hier;  elle  est  recouverte 
par  une  croûte  de  couleur  brune. 

A  ndnuit,  une  péritonite  aiguë  se  déclare  :  douleur  vive,,  ballonne- 
ment considérable  du  ventre,  vomissements  très-fréquents,  agitation 
considérable. 

A  en  heures  du  matin,  5  février,  le  pouls  est  faible  et  tellement 
fréquent  qu'il  est  impossible  de  le  compter.  La  face  est  grippée,  les 
extrémités  cyanosées  ;  enfin  la  mort  arrive  à  neuf  heures  du  matin 
sans  que  la  malade  ait  perdu  connaissance  un  seul  moment. 

Autopsie,  6  février,  à  onze  heures  du  matin.  Les  intestins  sont  dis- 
tendus par  des  gaz  ;  la  cavité  péritonéale  renferme  une  grande  quan- 
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titë  de  sérosité  sanguinolente  d'une  odeur  extrêmement  fétide.  Le 
pédicule  du  kyste  est  fortement  revenu  sur  lui-même;  sa  longueur 
n'est  que  de  quatre  centimètres,  ce  qui  explique  parfaitement  sa  ten^ 
dance  à  rentrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Son  bord  libre,  serré  par  la 
pince,  est  noirâtre,  flétri  et  comme  gangrené  ;  dans  Tépaisseur  du  pé- 
dicule, on  trouve  une  artère  volumineuse  ne  contenant  pas  de  sang 
ni  de  caillot  obturateur,  ainsi  qu'on  le  démontre  facilement  en  pous- 
sant une  injection.  C'est  cette  artère  qui  a  donné  issue  à  tout  le  sang 
contenu  à  l'autopsie  dans  le  péritoine,  lequel  est  devenu  à  son  tour 
une  des  causes  déterminantes  de  la  péritonite. 

M.  BOiNET.  M.  Demarquay  a  oublié  de  nous  dire  quel  traiteinent 
il  a  fait  subir  à  la  jeune  fille  après  l'opération.  Les  Anglais  recom- 
«landent  dans  ce  cas  le  vin  et  les  opiacés. 

M.  DEMARQUAY.  J'ai  en  effet  employé  ces  divers  moyens ,  et  je 
dois  examiner  quelle  a  été  la  cause  de  la  mert  ;  j'en  ferai  part  à  la 
Société. 

BéiartBOulatSon  de  la  cuiise. *— Autoptîe.  —  M.  DAUVE.  J'ai  l'hon- 

neur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  une  pièce  anatomique 
relative  à  la  désarticulation  coxo-fémorale  faite  par  M.  le  professeur 
Sédillot  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  le  47  août  4840. 

L'observation  de  ce  malade  se  trouve  insérée  dans  les  Mémoires  de 
médecine  militaire  (volume  XL1X,  page  269).  Elle  donna  lieu  à  un 
Mémoire  de  M.  le  professeur  Sédillot  sur  l'ampi^tation  de  la  cuisse 
dans  l'articulation  coxo-fémorale,  Mémoire  présenté  à  l'Institut 
en  4840,  et  qui  fut  l'objet  d'un  rapport  du  baron  Larrey  dans  la 
séance  du  lundi  3  janvier  4842. 

Il  s'agit  d'un  soldat  du  7®  de  ligne  nommé  Hambourg,  qui,  à  l'âge 
de  vingt-cinq  ans,  fut  atteint  en  juillet  4837,  à  la  Roche  Saint-Ber- 
nard, on  Bretagne,  d'une  fracture  comminutive  du  fémur  compliquée 
de  plaie  aux  parties  molles  de  la  cuisse  droite ,  survenue  à  la  3uite 
d'une  chute  du  premier  étage  d'une  caserne.  Deux  jours  après,  à  Fhô- 
pital  de  Vannes,  la  cuisse  offrait  un  raccourcissement  de  six  centi* 
mètres ,  et  le  membre  était  recouvert  de  phlyctènes  gangreneuses. 

La  fracture  occupait  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  cuisse; 
les  topiques  émollients  et  l'appareil  de  Scultet  rendirent  au  membre 
sa  longueur  normale  et  rétablirent  la  coaptation  régulière  des  frag- 
ments après  cinquante  jours  de  traitement.  Mais  l'inflammation  gagna 
le  bassin  ;  des  abcès  nombreux  se  f(>rmèrent,  il  y  eut  issue  d'esq^uilles 
et  le  genou  fut  menacé  d'ankylose. 

Pendant  le  transport  du  malade  aux  eaux^de  Bourbonne^une  ban- 
quette de  voiture  tombant  sur  le  genou  droit  brisa  une  seconde  fois 
la  cuisse  au  point  où  le  cal  s'était  produit.  Après  une  nouvelle  con- 
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solidation^  une  troisième  fracture  eut  encore  lieu.  De  nouveaux  abcès 
se  formèrent,  de  nouvelles  esquilles  furent  retirées;  et  après  un  long 
séjour  à  rhôpital  de  Ghaumont  et  à  T^iôpital  Saint-Louis,  dans  le 
service  de  M.  Jobert,  le  malade  entra  au  Val-de-Grâce  en  octo* 
bre4839. 

Après  avoir  reconnu  que  la  maladie  remontait  jusqu'à  Tarticula-» 
tion ,  M.  Sédillot  se  décida  à  faire  la  désarticulation  de  la  cuisse  le 
47  août  4840,  ayant  pour  aides  MM.  H.  Larrey,  Sîess  et  Perrien 
L'opération  fut  faîte  par  la  méthode  à  lambeau  antérieur.  Tout  en 
coupant  les  parties  molles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  au  ni* 
veau  de  la  base  du  lambeau ,  M. .  Sédillot  divisa  le  nerf  sciatique  plus 
haut  que  les  téguments  sur  lesquels  l'habile  chirurgien  fit  glisser  ]e 
couteau  pour  en  conserver  davantage.  On  appliqua  vingt  ligatures 
dans  un  tissu  squirrheux ,  traversé  par  plusieurs  fistules ,  et  jsillonné 
par  d'anciennes  cicatrices.  Les  parties  latérales  du  moignon  furent 
fixées  par  quelques  points  de  suture  entortillée.  Les  tissus  engorgés 
se  détergèrent  insensiblement,  et  la  guérison  e^t  lieu  cinquante  jours 
après  l'opération.  Pendant  l'opération ,  on  constata  les  lésions  sui- 
vantes :  Ligament  capsulaire  épaissi,  cavité  cotyloïde  d'une  couleur 
brun  foncé,  replis  synoviaux  ecchymoses,  ischion  dénudé  dans  sa  to- 
'  talité,  noirâtre,  comme  éburné;  cal  difforme  siégeant  à  la  partie 
moyenne  du  fémur,  ostéite  raréfiante  occupant  toute  la  tète  du  fémur. 

Après  sa  guérison  le  malade  fut  admis  aux  Invalides,  où  il  vécut 
pendant  vingt- deux  ans.  Dans  les  premiers  temps  de  son  admission 
il  se  servit  d'une  sellette,  puis  d'un  membre  entier  composé  de  quatre 
branches  de  fer  qu'il  trouva  trop  lourd,  et  qu'il  simplifia  lui-mêlne  en 
le  réduisant  à  deux  branches.  Avec  cette  jambe  et  une  béquille,  R^m- 
bourg  était  fort  agile.  Il  pouvait  au  besoin  s'en  passer  pour  de  petites 
distances,  et  un  béquillôn  lui  suffisait;  monteur  de  meubles  sur  cui- 
vre, il  travaillait  constamment  debout.  Il  jouit  pendant  vingt-deux 
ans  d'une  santé  excellente  en  apparence  ;  cependant  des  douleurs 
atroces  se  faisaient  sentir  à  de  courts  intervalles  dans  le  moignon  et 
surtout  à  la  partie  externe,  au  point  le  plus  exposé  au  frottement  du 
membre  mécanique:  Il  calmait  ces  douleurs  en  s'enivrant  avec  de 
l'eaa-de-vie;  il  abusait  aussi  des  rapports  sexuels. 

Enfin  le  25  janvier,  à  la  suite  d'excès  alcooliques,  il  entra  dans  les 
salles  de  M.  Faure  pour  y  être  traité  d'une  entérite  aiguë.  Deux  jours 
après  il  fat  pris  d'un  délire  furieux  ,  et  mourut  avec  tous  les  sym- 
ptômes d'une  méningite  aiguë'  le  28  janvier. 

Le  29  au  m^^in ,  l'autopsie  fut  faite  par  M.  Dauvé  sous  les  yeux  de 
MM:  Faure  et  Thomas,  médecin  et  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital.  La 
pièce  a  été  préparée  par  MM.  lés  docteurs  Dauvé  et  Mourlon. 


—  5S  — 

Le  cadavre  étant  couclië  sur  le  dos,  et  les  épaules  placées  sur  le 
mdme  plan ,  la  hanche  droite  est  un  peu  plus  élevée  que  la  gauche. 
En  retournant  le  cadavrç,  on  voit  une  légère  déviation  à  droite  de  la 
colonne  lonibàire  et  de  la  crête  sacrée, 

A  rinspection  du  moignon,  on  reconnaît  le  procédé  employé  pour 
la  désarticulation.  Le  lambeau  antérieur  est  considérablenaent  rétracté, 
car  il  n'a  pas  plus  de  huit  centimètres  depuis  l'arcade  crurale  jusqu'au 
point  médmm  de  la  convexité  de  la  cicatrice.  On  doit  se  rappeler  que 
Tétat  des  parties  molles  n'a  pas  permis  à  M.  Sédillôt  de  le  tailler  plus 
long.  On  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  petit  lambeau  postérieur/ 
car  la  cicatrice  est  un  peu  antérieure.  Ce  fait  résulte  du  soin  qu'a  eu 
l'habile  professeur  de  faire  glisser  le  couteau  sur  les  téguments  pos- 
térieurs de  la  cuisse,  afin  de  les  couper  plus  bas  que  le  nerf  sciatiqué. 

On  remarque  sur  le  lambeau  antérieur  trois  cicatrices  ponctuées 
adhérentes,  résultat  des  anciennes  fistules.  Au  point  le  plus  interne 
de  la  cicatrice  de  l'opération,  on  voit  deux  points  où  la  peau  adhère 
à  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  Dans  ces  points  la  peau  est 
mince ,  blanchâtre  et  humide.  Il  n'y  a  pas  de  fistules,  et  cette  humi« 
dite  tient  au  voisinage  des  bourses  et  à  la  sécrétion  des  glandes  su- 
doripares  de  cette  région.  Dans  sa  plus  grande  convexité,  la  cicatrice 
présente  une  particularité  remarqual^le.  Après  l'incision  de  la  cica- 
trice cutanée,  on  détache  facilement  les  deux  lambeaux  dans  une 
hauteur  de  deux  centimètres  et  sur  une  longueur  de  sept  centimètres. 
Cette  gouttière  semble  tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  et  res- 
semble à  une  bourse  muqueuse  d'une  forme  particulière.  Enfin  le 
point  le  plus  froncé  et  le  plus  adhérent  0e  cette  grande  cicatrice  se 
trouve  sur  le  corps  de  l'ischion,  entre  la  tubérosité  sciatique  et  la  ca« 
vite  cotyloïde ,  un  peu  en  dehors  du  trou  sous-pubien. 

La  dissection  du  moignon  fait  voir  une  énorme  couche  de  tissu 
fibro-graisseux  dans  lequel  sont  perdus  les  vaisseaux,  les  nerfs,  et  ce 
qui  reste  des  muscles.  Le  tissu  musculaire  a  subi  la  dégénérescence 
graisseuse ,  et  on  trouve  à  peine  quelques  fibres  pâles  et  décolorées 
dans  les  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse ,  dans  ceux  de  la 
fesse ,  et  enfin  dans  les  psoas.  Pour  chaque  tissu  en  particulier,  on 
trouve  les  caractères  cicatriciels  si  bien  décrits  par  M,  l'inspecteur 
F.  Hutin,  dans  son  Mémoire  couronné  sur  les  cicatrices. 

L'artère  illaque  externe  et  la  fémorale  ont  subi  une  notable  dimi- 
nution dans  leur  calibre.  La  partie  inférieure  de  la  fémorale  se  ter- 
mine par  un  cul  de  sac  filiforme  se  confondant  avec  le  tissu  fibreux 
de  la  cicatrice  principale.  Un  caillot  fibreux  blanchâtre  et  en  forme  de 
tire-bouchon  se  montre  sur  le  bout  inférieur  de  l'artère  et  remonte  jqs- 
qu'à  la  première  collatérale, 
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La  veine  fémoral»  a  ûe  môme  diminué  de  volume  et  se  termine  au 
même  point  que  l*arti^,  un  peu  au-dessus  de  la  tubërosité  sciatique 
et  à  la  partie  externe  du  trou  sous-pubien.  Tout  l'ischion  est  revêtu 
d'un  tissu  fibreux  très-épais  et  criant  sôus  le  scalpel.  Oe  tissu  est  plus 
dense  encore  au  point  où  se  terminent  les  vaisseaux  sur  le  corps  de 
rischion y  dans  l'endroit  le  plus  adhérent  de  la  cicatrice^G^t  vers  ce 
point  que  convergent  les  nerfs  crural  et  sciatique. 

Le-  nerf  crural  avee  toutes  ses  divisions  vient  former  un  faisceau 
aplati  qui  se  perd  dans  le  tissu. inodulaire  de  la  cicatrice.  Malgré  une 
(fiseection  attentive,  lés  filets  nerveux  ou  plutôt  fibro-nêrveux  n'ont 
pu  être  suivis  à  travers  la  cicatrice.  Au  côté  «tteme  de  l'inodule 
vient  s'accoler  un  renflement  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  ren- 
flement ^est  la  terminaison  du  nerf  grand  sciatique.  U  se  trouve  sur 
le  bord  exterhe  du  corps  de  l'ischion  >  et  à  quatre  centimètres  du 
point  où  le  nerf  sort  de  la  grande  échancrure  sacro-sciatique.  Ce 
bulbe  nerveux  était  par  sa  position  exposé  aux  violences  extérieures 
et  au  frottement  du  membre  artificiel.  C'est  aussi  à  cette  région  que 
le 'malade  rapportait  les  atroces  douleurs  qu'il  ressentait  si  souvent. 
Le  nerf  crural  placé  plus  haut  et  plus  en  dedans  ne  s'est  terminé  par 
aucun  renflement.  Les  sections  nerveuses  exposées  à  la  pression  des 
appareils  protbétiques  sont^Ues  plus  souvent  hypertrophiées  que. les 
sections  placées  en  dehors  de  cette  pression?  Plusieurs  autopsies  de 
moignons  de  bras  et  de  jambes  négatives  pour  cette  opinion  ne  per« 
mettent  pas  de  la  poser  à  l'état  de  règle.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter,  dans  une  note  aussi  courte ,  la  théorie  du  baron  Larrey  sur 
les  anses  nerveuses  et  sur  les  réunions  des  sections  des  nerfs  de  dif- 
férente origine  ;  il  suffira  de  dire  que  M.  Ricbet^a  vu  chez  un  amputé 
de  la  cuisse  le  nerf  sciatique  uni  à  une  grosse  branche  du  nerf  cru- 
ral par  une  cicatrice  de  trois  centimètres.  Dans  ce  fait,  comme  dans 
celui  de  Hambourg,  la  simple  inspection  n'a  pu  faire  constater  la 
présence  des  fibres  nerveuses  dans  la  cicatrice  de  réunion. 

L'anomalie  la  plus  curieuse  existe  sans  nul  doute  dans  la  partie  os- 
seuse de  la  pièce.  Le  cadavre  ayant  été^réclamé ,  le  bassin  entier  n'a 
pu  être  conservé,  et,  pour  les  mesures  comparatives,  le  bassin  d'un 
sujet  de  même  taille  a  été  employé. 

On  a  vu  déjà  qu'il  existait  une  courbure  dans  la  colonne  lombaire, 
et  une  déviation  du  sacrum  du  côté  droit,  et  que  la  hanche  droite 
était  sensiblement  plus  élevée  que  la  gauche. 

La  pièce  démontre  que  la  symphyse  pubienne  et  l'axe  du  sacrum 
ne  sont  pas  dans  le  même  plan  vertical;  l'axe  sacré  est  légèrement 
dévié  à  droite.  La  mensuration  a  donné  les  résultats  suivants  dans  la 
comparaison  de  la  pièce  avec  le  bassin  d'un  squelette  de  même  taille. 
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HUê,  SfDélcIte. 

Diamètre  saoro-pubien t  •  •  •      d  centim.    40  centim.  5 

De  répine  itiaque  antérieure  et  supé- 
rieure à  la  partie  moyenne  de  l'angle 
sacro-vertébral 42  43 

Des  promontoires  à  la  tubérosité  is* 
chiatique 44  45 

La  distance  de  Tépine  iliaque  antâîeure  et  supérieure  à  fépine  du 
pubis  est  la  même  sur  les  deux  pièces. 

La  différence  dans  les  lignes  fictives  comparées  ci-dessus  confirme 
la  déformation  apparente  du  bassin. 

L'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  étant  plus  rapprochée  du 
sacrum ,  la  fosse  iliaque  interne  est  plus  excavée ,  et  la  concavité  an- 
térieure de  la  fosse  iliaque  externe  est  remplacée  par  une  surlace 
plane. 

Les  trois  premières  pièces  du  sacrum  forment  une  surfoce  plane , 
et  les  deux  dernières  soudées  au  coccyx  offrent  une  courbure  exa- 
gérée, courbure  qui  occasionnait  de  fréquentes  difficultés  dans  la  dé- 
fécation. 

La  cavité  cotyloïde  présente  à  peu  près  les  mêmes  diamètres 
externes  que  celle  du  squelette.  Des  trois  échancrures ,  Tinférieure 
seule  est  apparente.  Après  avoir  enlève  la  graisse  et  le  tissu  cellulaire 
qui  recoilvrent  cette  cavité,  et  qui  occupent  un  demi-centimètre  de 
sa  profondeur,  oa  arrive  sur  un  tissu  fibro-graisseux  très-dense,  d'une 
couleur  blanc  nacré.  Un  coup  de  scie  partage  la  cavité  en  deux  par- 
ties. Le  tissu  &breux  qui  remplit  l'ancienne  cavité  en  a  conservé  à  peu 
près<la  forme.  Vers  son  centre,  il  a  un  centimètre  et  demi  d'épais- 
seur. Il  semble  se  continuer  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu 
spongieux  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Ce  tissu  spongieux  a  deux 
centimètres  d'épaisseur  ;  il  est  jaunâtre,  et  contient  une  énorme  quan- 
tité de  graisse. 

L'épaisseur  du  tissu  osseux  n'existe  pas  seulement  au  fond  de  la 
cavité  cotyloïde;  toute  la  partie  inférieure  de  l'os  iliaque  et  l'ischion 
tout  entier  sont  augmentés  de  volume.  Cet  épaississement  tient  sans 
nul  doute  au  travail  de  réparation  qui  s'est  fait  dans  ces  parties  os- 
seuses dont  la  maladie  avait  été  constatée  pendant  l'opération. 

On  peut  ainsi  résumer  les  points  importants  de  cette  autopsie  : 

40  Formation  de  tissu  fibro-graisseux  dans  les  deux  tiers  de  la  ca- 
vité cotyloïde  ;  épaississement  osseux  du  fond  de  cetle  cavité  ; 
2<>  Déformation  du  bassin  ; 

30  Hypejrtrophie  nerveuse  de  l'^trémité  du  nerf  grand  sciatique* 
,   La  déformation  -du  bassin  doit  tenir  à  plusieurs  causes.  Si  la.  hanche 
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droite  est  plus  élevée  que  la  gauche,  on  peut  en  trouver  la  cause  dans 
l'inclinaison  habituelle  du  corps  à  gauche  pour  chercher  un  point 
d'appui  naturel  sur  le  membre  restant  ;  si  le  sacrum  et  le  cocoyx  sont 
déviés  à  droite  >  je  crois  pouvoir  en  trouver  la  raison -dans  Tbabitude 
qu'avait  l'amputé  de  s'appuyer  sur  la  cuisse  et  l'ischion  du  c6té  sain; 
si  enfin  l'os  iliaque  droit  est  rapproché  de  l'angle  sacro-yertébral, 
outre  l'appui  sur  l'ischion  dcoit  du  membre  artificiel,  on  peut  aussi 
invoquer  le  défaut  d'antagonisme  des  muscles,  qui  s'insèrent  à  l'os 
iliaque.  En  effet,  les  muscles  de  la  fesse  et  du  bassin  ont  pevdu  leur 
point  d'insertion  au  fémur,  tandis  que  ceux  de  l'abdomen  et  du  dos 
ont  conservé  leur  action. 

Les  douleurs  ressenties  par  le  malade  à  la  région  externe  du  moi-^ 
gnon  étaient  peu  sensibles  dans  les  premières  années  qui  ont  suivi  la 
désarticulation;  ce  n'est  guère  que  vers  l'année  4848  que  les  douleurs 
devinrent  intolérables.  Ne  pourrait-on  les  attribuer  au  développeoRnt 
du  renflement  nerveux  du  nerf  sciatique  et  à  sa  position  superficielle? 
M.  le  professeur  Sédillot  voulait  sans  nul  doute  éviter  cet  accident, 
quand  il  coupa  le  sciatique  plus  haut  que  les  téguments  postérieurs* 
tl  serait  possible  ici  de  remettre  en  lumière  l'opinion  de  M.  Yemeuili 
qui  voulait,  dans  les  amputations  et  surtout  dans  la  tibio-tarsienne , 
réséquer  les  nerisansai  haut  que  possible  dans  le  lambeau  sur  lequel 
le  membre  devait  s'appuyer. 

Afin  de  voir  jusqu'où  le  sciatique  pourrait  être  coupé,  j'ai  répété 
sur  le  cadavre  Top^tion  faite  par  M.  ^diUot  sur  le  nommé  Ram- 
bourg,  c'est-à-dire  l'amputation  de  Manec  à  lambeau  antérieur.  Après 
avoir  incisé  la  capsule  articulaire ,  luxé  le  membre,  coupé  le  ligament 
rond  et  incisé  toutes  les  fibres  qui  retenaient  encore  le  fémur  à  1&  ca- 
vité cotyloïde,  je  coupai  de  dedans  en  dehors  toutes  les  parties  moUies 
de  la  partie  postérieure  du  membre  au  niveau  de  la  base  du  lambeau, 
en  essayant  dans  le  même  temps  de  dtviser  le  nerf  sciatique  aussi 
haut  que  possible ,  et  de  tailler  un  petit  lambeau  en  ramenant  obli- 
quement en  bas  mon  couteau  pour  le  faire  sojrtir  à  deux  centimètres 
au-dessous  de  la  section  nerveuse.  En  appliquant  les  parties  molles 
postérieures  sur  l'ischion,  je  m'aperçus  que  l'extrémité  du  nerf  scia- 
tique remontait  sur  le  bord  externe  de  l'os;  et  je  pense  que  la  rétrao- 
tion  considérable  subie  plus  tard  par  le  lambeau  antérieur  doit  rame- 
ner l'extrémité  nerveuse  au  point  où  le  soulèvement  artificiel  des 
parties  molles  postérieures  me  l'a  fait  voir. 

Je  n'ai  pu  couper  plus  haut  le  nerf  dans  le  dernier  temps  de  l'opé-» 
ration,  et  si,  avant  de  terminer  la  section  des  parties  malles  posté- 
rieures, on  veut  dans  un  temps  supplémentaire  porter  plus  haut  la 
pointe  du  couteau,  on>  blesse  à  coup  sûr  les  vaisseaux  nombreux  qui 
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sortent  par  les  deux  échancnires  sacro-sdatiques,  et  qui,  par  leur  po- 
sition profonde ,  sont  très-difficiles  à  lier.  Mais  il  est  facile,  Tampiita- 
^tion  terminée,  de  saisir  le  nerf  avec  des  pinces,  de  Itf  disséquer 
jusqu'au  niveau  de  la  grande  échancrure  sacro-seiatkpie ,  et  de  le 
réséquer  en  ce  point  au-dessous  du  tendon  apparent  du  pyramidal 
qui  s'est  rétracté.  De  cette  façon,  j'ai*  pu  avec  des  dseaux  retrancher 
dnq  centimètres  du  nerf  grand  sciatiqtie. 

Je  terminerai  cette  noté  par  «ne  question  que  PexpérienAe  seule 
pourra  'décider.  La  résection  dç  l'extrémité  du  nerf  grand  sciatiqûe 
au  niveau  de  îa  grande  échancrure  sacro-sciatique  peut-elle  empô* 
cher  cette  extrémité  nerveuse  de  venir  se  réunir  à  la  cicatrice  au  dc'^ 
vaut  de  l'ischion,  et  de  causer  par  sa* position  Superficielle  et  par  son 
hypertrophié  consécutive  der  douleurs  intolérables? 

f^  La  séaQce  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétain  annuel,  B,  BÉftAUD* 


Séance  du  At  féwrief  ^^9^%.  ' 

FréfîdeB€0  de  M.  lÊmfkXijJÊaewAÊMkm. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance* 

GQMHIJNIGATION. 

O^mrgîe  réparatrk».  —  Hhinoplastie  i  urftnoplastîe;  fistale  vé* 
■Soo^Tapnalé;  staphylonliaphie.  — *  M.  YERNEUIt.  La  Société  a  reça 
dans  ces  derniers  temps  une  série  de  communications  intéressantes 
relatives  à  là  chirurgie  réparatrice;  Deux  pdnts  surtout  méritent 
une  attention  spéciale  î 

^  La  conservation  du  périoste  à  la  fece  profonde  des  latnbeanx 
ttutoplastiques ,  pour  assurer  leur  solidité  et  rendre  permanente  la 
configiirration  des  Organes  restaurés  ;  en  d'autres  termes  ^  l'ostéoplas- 
tique  introduite  récetnment  dans  là  pratique  parles  belles  recherches 
de  M.  Ollier  (de  Lyon)  sur  les  greffes  osseuses  ;   ' 

t<*  L'emploi  des  sutures  métalliques ,  qui  tend  à  se  généraliser  de 
plus  en  plus,  et  qui,  en  dépit  d'objections  peu  sérieuses',  réalise  par 
la  réunion'  immédiate  un  progrès  marqué. 

A  là  première  idée  se  rapporte  une  belle  observation  ûerhinoplastie 
avec  lambef&ux  périostiques  et  o$»euœ^  communiquée  déjà  à  l'Acadé- 
mie des  sciences  par  M.  Ollier,  maii^  que  ce  chirurgienimus  a  adressée 


—  et  — 

9V6C  tous  ses  détails  ;.  puis  un  mémoire  très-intéressant  d*un  de  nos 
associés  étrangers  les  plus  justement  célèbres,  le  docteur  B.  Langen- 
beck  (de  Berlin).  Ce  travail  traite  de  Vurant^lastie  avec  conservation 
du  férioste  de  la  voûte  palatine;  ii  comble  une  lacune  de  la  médecine 
opératoire,  car  on  y  trouve  plusieurs  observations  dans  lesquelles  on 
a  pu  fermer  heureusement  le  vaste  hiatus  du  plafond  buccal ,  tel 
qu'on  Tobserve  dans  la  gueuk'd&'loup. 

Att  second  point  se  rattache  une  brochure  de  M.  Letenneur  (de 
Nantes] ,  travailleur  înfotigable  et  qui  honore  singulîèreinent  notre 
chirurgie  de  province.  Il  s'agit  d-une  staphylorrhaphie  (H^tiquée  avep 
Buccès  à  Taide  des  sutures  métalliques,  ce  qui  fournit  à  l'auteur  ToO" 
casion.de  préconiser  fortement ,  d'après  son  expérience ,  ce  mode  de 
réunion.  Enfin  ,  c'est  de  la  province  également  que  nous  parvient  une 
observation  inédite  de  fistule  vésico^vaginale  opérée  et  guérie  par  l'un 
dei  .procédés  américains,,  dans  lesquels  les  fils  d'argent  jouent,  comme 
<m  le  sait,  un  rôle  si  favorable  et  si  bien  prouvé. 

Vous  m'avoE  chargé  de  vous  rendre  compte  de  toutes  ces  richessee  ; 
mais  une'seule  aéance  n'y  suffirait  pas  :  je  vais  donc  commencer  par 
la  rfainoplastie>  et  j'exposerai  avec  quelque  étendue  divers  procédés 
nouveaux ,  dont  un  est  resté  inédit* 

ie  compte  trois  procédés  distincts  : 

À^Là  rhinc^stie  fronto-nasale  parlglissement^  avec  ostéoplastie.  *^ 
M.OUier. 

t»  La  rhinoplastie  à  deux  lambeaux  latéraux  géne*maxillaires,  avsc 
ostéoplastie.  ••^  M.  N^atoni 

d*»  La  rbini^lastie  à  trois  lambeaux,  l^un  frontal >  les  deux  autres 
latéraux  géoo-nasaux,  par  la  méthode  dite  à  double  plan  o^  à  lam* 
beattz  superposés)  sans  ostéoplastie»  -r*  MM^  Ollier  et  Verneuil* 

Il  est  permis  de  croire  qu'en  modiâanti  en  Combinant  et  en  perfeo^ 
Itonoant  ces  trvMS  procédés,  on  parviendra  à  faire  l'evivre  la  rbino*^ 
plastîe  totale,  aujourd'hui  presque  complètement  abandonnée j  pai^  suite 
des  résultats  défectueux  donnés  par  les  procédés  anciens^ 

le  commence  par  rapporter  l'observation  de  M.  Ollier ,  sans  câiatt- 
gw  un  mot  à  la<  rédaction  de  l'auteur  :  c'est  vous  proposer  implicite^ 
ment  d'insérer  textuellement  dans  nos  Bulletins  ce  fait  important. 

Applicatùm  de  l'atéoplastie  périoetique  et  de  l'ostéoplastie  osseuse  à 
la  rettmtration  du  nez.  —  Louis  P...,  garçon  boulanger^  âgé  de  vingt 
ans  9  né  à  Ghambéffy,  «itre  à  l'Hotel-Dieu  le. 6  octobre  4 860.  Ce  jeune 
homme  n'a  jamais  été  bien  portant  dès.  sa  première -enlaoce;  il  a  eu 
des  ulcérations  sur  la  face  et  dans  l'intérieur  du  nez  ;  il  est  tréo^dur 
d'oreille,  et  cet  affaiblissement  de  l'ouïe  du  côté  droit  vemonte  à 
l'âge  de*  trois  ou  quatre  aus. 
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Depuis  cinq  ou  six  ans  l'ouïe  diminué  de  plus  en  plus  des  deux 
côtés  ;  le  nez  s'enfonce,  et  la  difformité  de  la  figure  augmente  toujours. 
On  voit  sur  la  joue  gauche  une  vaste  cicatrice  de  lupus ,  et  le  pour- 
tour des  narines  est  le  siège  de  fréquentes  éruptions  pustuleuses.  H 
n'a  jamais  eu  de  chancre  ni  d'autres  affections  vénériennes  :  son  père 
a  eu  la  syphilis  constitutionnelle  avant  son  mariage. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  la  figure  ti  un.  aspect  repous- 
sant; la  saillie  nasale  est  remplacée  par  une  dépression  au  fond  de 
laquelle  on  voit  les  vestiges  cutanés  et  cartilagineux  du  nez  ;  les  na- 
rines sont  rétrécies  ;  la  respiration  est  gênée  considérablement.  Il 
s'exhale  des  narines  une  odeur  fétide  ,  il  en  suinte  parfois  une  sanie 
purulente  ;  les  dents  supérieures  sont  presque  toutes  altérées.  L'ar- 
cade alvéolaire  du  maxHlaire  supérieur  est  très-gonflée ,  et  les  gen- 
cived  sont  percées  de  plusieurs  trajets  fistuleux. 

Ces  lésions  des  parties  molles  et  du  squelette  de  la*  face  indiquaient 
une  affection  scrofuleuse  profondément  •enradnëe  ;  mads  le  dévelop- 
pement des  accidents  dès  la  prefnière  enfance  et  Té&islence  de  la 
syphilis  chez  le  père  me  firent  croire  à  une^  syphilis  congénitale.  Je 
kii  prescrivis  en  conséquence  un  traitement  par  Tiodure  de  potassium^ 
riodure  de  fer,  les  amers  et  Thuile  de  foie  de  morue. 

Après  avoir  suivi  ce  traitement  pendant  sept  mois,  il  revint  à  Lyon 
ie  27  mai.  L'état  des  os  et  de  la  face  s'était  amélioré  au  point  de  vue 
de  leur  nutrition  ;  les  fistules  gingivales  étaient  fermées  ;  il  n'y  avait 
plus  de  portion  osseuse  en  suppuration  ;  l'état  général  était  bon.  Mais 
les  os  de  la  face  avaient  suivi  leur  mouvement  de  retrait ,  et  le  nez 
disparaissait  de  plus  en  pUis ,  aspiré  en  quelque  sorte  dans  les  fosses 
nasales.  Il  était  urgent  d'opposer  une  barrière  à  cette  rétraction.  Je 
fis  cependant  suivre  encore  au  malade  «un  traitement  général  pendant 
près  de  deux  mois.  On  s'4>ccupa  en  môme  temps  de  dilater  les  narines 
et  de  relever  les  parties  molles  qui  n'étaient  pas  invariablement  fixées 
par  le  tissu  inodulaire.  La  racine  de  gentiane  et  l'éponge  préparée 
furent  employées  à  cet  effet  ;  mais  on  n'obtint  un  effet  sensible  que 
sur  tes  narines,  que  l'on  ramena  presque  à  leurs  dimensions  normales. 

Voici  l'état  exact  des  parties  quand  nous  décidâmes  l'opération 
(3  juillet). 

La  pointe  du  nez  se  trouve  à  42  millimètres  en  arrière  d'une  ligne 
tirée  entre  la  bosse  frontale  moyenne  et  le  bord  Mbre  de  la  lèv«e  su- 
périeure. Les  narines,  au  lieu  de  regarder  en  bas  et  de  se  trouver  sur 
un  plan  horizontal ,  sont  verticales,  regardent  en  avant  et  un  peu  en 
haut. 

La  surfece  du  nez  est  sillonnée  par  des  plis  profonds ,  irréguliers, 
solidement  fixés  aux  parties  sous-jacentes  par  des  brides  inodulaires. 
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On -rocoanail  kl  iFaco  (leâ  anciennes  uIcéraj.ions  qui  ont  sillonné  la 
peau.  Réceininent  encore  il  s'y  produisak  de  teoips  en  temps  des 
éruptions  pustuleuses.  Ces  brides  cicatricielies  se  rétractent  de  jour 
en  jour,  et  rapetissent  le  nez  de  plus  en  plus.  Les  os  piropres,  au  lieu 
d'être  dirigés  en  bas  et  en  avant ,  sont  dirigés  eji  bas  et  en  arrière  , 
attirés  comme  les  parties  molles  vers  les  fosses  nasales.  Cette  direc- 
tipn  rend  compte  de  la  dépression  que  nous  avons  signalée,  et  que  la 
saillie  <)es  yçux  fait  ressortir  encore  davantage,  «n  donnant  à  la  phy- 
sionomie un  aspect  étrange.  Vu  de. face,  le  nez  présente  les  ouvertu* 
res  des  narines  séparées  par  la  sous-cbison  qui  persiste  encore,  mais 
qui  est  séduite  à  une  languette  de  peau.  Le  regard  n^  peut  pas  péné- 
trer plus  avajxt  dans  les  fosses  «nasales ,  le  rebord  des  narines  étant 
appliqué  contre  le  pourtour  osseux  de  ces  cavités  ;  on  voit  cependant 
que  la  cloispn  est  détruite. 

L'état  général  est  bon  ;  le  traitement  par  Tiodure  de  polassium  et 
les  ferrugineux  paraît  avoir  enrayé  la  cause  qui  entretenait  les  lé- 
sions osseuses.  Nous  pratiquons  l'opération  le  47  juiUet,  avec  l'assis- 
tance de  M.  Delore,  chirurgien  en  chef  désigné  de  la  Charité. 

De  la  ligne  médiane  du  front,  à  4  centimètres  au-rdessus  des  sour- 
cils, novs  faisons  partir  deux  incisions,  une  de  chaque  côté,  dirigées 
en  bas  et  en  dehors  jusqu'au  niveau  de  l'attache  des  ailes  du  nez.  Ces 
deux  incisions,  passant  à  6  millimètres  de  l'angle  interne  des  yeux, 
sont  alors  dirigées  un  peu  en  dehors,  descendent  jusqu'au  niveau 
des  ailes  du  nez,  et  se  prolongent  en  bas  parallèlement  à  ces  ailes , 
dont  elles  sont  éloignées  de  6. à  8  millimètres.  Nqus  avons  ainsi  un 
lambeau  en  V  à  sommet  supérieur,  ayant  \t  centimètres  de  hauteur 
et  7  (4)  djB  base.  Dans  la  portion  frontale  du  V,  nous  avons  soin  d'in- 
ciser toutes  les  parties  molles  jusqii'à  l'os^  et  nous  détachons  ensuite 
notre  lambeau  dans  toute  son  étendue. 

Au  front,  nous  disséquons  jusqu'à  l'os,  p'est-à-dire  que  nous  lais- 
sons le  périoste  adhérent  à  la  face  profonde  du  lambeau.  Cette  dissec- 
tion est  assez  facile,  le  périoste  se  trouvant  moins  adhérent  qu'à^ 
l'état  normal.  Arrivé  au  niveau  des  es  propres  du  nez,  nous  procé- 
dons autrenàent,  et  nous  avons  soin  de  Içur  laisser  leur  périoste,  ainsi 
qu'aux  apophyses  montantes  des  maxillaires  supérieurs.  La  dissection 
devient  alors  difficile,  à  cause  des  fortes  adhérences  fibreuses  qui 
fixent  la  peau  du  nez  aux  saillies  et  aux  dépressions  osseuses  sous- 


(1)  11  D*y*a  pas  en  réalité  7  centimèlrcs  entre  les  points  extrêmes  des 

(icHix  branches  du  V  ;  cette  mesure  indique  le  trajet  d'une  ligne   suivant 
les  sinuosités  de  la  base  du  nez. 
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jacentes.  C'est  au  niveau  des  sillons  profonds  que  ces  brides  sont  le 
plus  difficiles  à  détaèher. 

En  certains  points  la- peau  est  elle-même  transformée  en  imn  ino» 
dulaire.  Nous  pouvons  cependant,  en  procédant  avec  précaution^  la 
détacher  dans  tout  le  pourtour  des  fosses  nasales,  sans  interrompre 
sa  continuité. 

Cette  dissection  achevée^^  nous  avons  un  vaste  lambeau  cutané  te- 
nant à  la  peau  du  reste  de  la  face  par  trois  points  :  les  ail^s  dû  nez 
en  dehors,  la  sous-cloison  au  centre.  Ou  peut  alors  explorer  avec  plus 
de  facilité  les  fosses  nasales,  e>  on  reconnaît  que  ces  fosses  sont  pres- 
que oblitérées  par  le  retrait  et  Tépaississement  de  leurs  parois.  Il  n*y 
a  plus  de  cloison  ;  on  ne  distingué  plus  de  cornets  :  au  milieu  est  une 
légère  saillie  donnant  au  toucher  une  sensation  de  crépitation  papy- 
racée;  nous  le  perforons,  et  nous  tombons  dans  une  cavité  close  du 
volume  d'une  petite  noix,  pleine  de  mucus.  Au  fond  ded  fosses  nasa- 
les existe,  pour  le  passage  deTair,  un  canal  unique,  de  la  dimension 
de  7  ou  8  millimètres. 

Ces  changements  sont  dus  à  la  disparition  du  vomer,  des  cornets, 
au  rapprochement  consécutif  des  maxillaires,  ou  plutôt  à  Tépaississe- 
ment  de  ces  os  et  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  Quant  au  pour- 
tour des  fosses  nasales ,  nous  le  voyons  dans  un  état  tel  que  nous 
craignons  un  instant  de  ne  pas  pouvoir  trouver  de  su[jport  osseux 
suffisant.  La  directton  des  os  propres  dû  nez  en  bas  et  en  arrière  ne 
nous  permet  pas  de  songer  à  détacher  par  un  trait  de  scie  le  rebord 
osseux,  pour  l'abaisser  ensuite  en  totalité  en  avant  et  eh  bas. 

L'os  propre  du  côté  gauche  était  presque  tout  à  fait  détruit ,  il  ne 
nous  restait  que  l'oâ  propre  du  côté  droit,  épaissi,  et  soudé  avec  l'a- 
pophyse moîitante  du  même  côté.  Nous  dûmes  alors  nous  contenter 
d'un  support  unilatéral,  et  voici  comment  nous  l'avons  obtenu  : 

Nous  détachons  avec  un  petit  ciseau  un  lambeau  osseux  de  35  mil- 
limètres de  long,  contprènant  tout  l'os  propre  du  néz  à  droite  et  une 
portion  de  l'apophyse  montante.  Cettç  section,  qu'on  serait  très-in- 
certain d'obtenir  à  l'état  normal,  a  été  facilitée  par  la  soudure  de  cps 
deux  os  et  par  leur  friabilité ,  suite  de  l'ostéite  dont  ils  avaient  été 
autrefois  le  siège.  Nous  eûmes  ainsi  un  lambeau  osseux  tenant  au 
reste  du  squelette  par  son  périoste  en  dehors  et  par  le  périoste  dou-' 
blé  de  la  muqueuse  en  dedans  ;  ces  deux  ponts  périostiques  lui  ser- 
vaient de  soutien  et  devaient  assurer  sa  nutritioné  Nous  l'infléehime» 
en  bas,  de  manière  que,  sa  base  restant  fixée  par  les  ponts  périosti- 
ques, sa  pointe  fût  dirigée  en  avant  et  un  peu  pn  dedans*  jusqu'à  la 
ligne  médiane.  Mais  dans  le  temps  suivant  de  l'opération,  nous  lui 
trouvâmes  d'autres  supports. 
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Le  lambeau  tfiangùlaire  cutané,  ayant  été  pKs  dans  de  grandes  pro- 
portions, pous  permit  d'étoffer  lé  nouveau  nez  et  de  lui  donner  un  vo- 
lume plus  qu*t)rdinaire;  mais  avant  de  le  fixer  nous  achevâmes  de 
disséquer  quelques  adhérences  qui  tenaient  le  lambeau  plissé  sur  lui- 
même,  et  nous  réunîmes  la  plaie  frontale  en  mobilisant  latéralement 
ses  bords,' de  manière  à  pt)uvoir  les  faire  glisser  Tune  vers  Tautre  et 
à  les  maintenir  par  cinq  points  de  suture  métallique. 

Nous  nous  occupâmes  alors  d'assurer  la  forme  du  nez  :  "pour  cela, 
nous  repliâmes  d'abord  le  lambeau  sur  lui-même,  dans  le  sens  verti- 
cal, de  manière  à  refaire  la  saillie  du  dos  du  nez  et  à  mettre  en  con- 
tact réciproque  les  deux  moitiés  verticales  du  lambeau  pérlostique. 
Ceci  nous  paraissait  très-important  au  point  de  vue  de  la  forme  d'a- 
bord, et  énsiiite  au  point'de  vue  dé  l'ossificatioh  du  lambeau  périosti- 
qué,  qui  risquait  d'être  empêchée  par  l'expoôition  à  l'air  et  la  suppu- 
I  ration  de  sa  face  profonde. 

Pouf  fixer  le  pli,,  nous  le  traversâmes  un  peu  au-dessus^de  sa  partie 
moyenne  par  une  épingle  que  nous  prêtâmes  au  moyen  de  deux  pe- 
tits morceaux  dé  diachylon  faisant  l'office  de  chevilles.  Quant  au 
lambeau,  osseux,  nous  le  dirigeâmes  de  manière  que  sa  pointe  fût 
mçue  dans  l'extrémité  inférieure  de  ce  ^llon  vertical.  Sa  surface  ex- 
terne se  trouva  alors  en  rapport  avec  la  face  prqfonde  du  lambeau 
cutané. 

Pour  rempéoher  de  remonter,  nous  passâmes  un  fil,  de  fer  très^fin 
autour  d'une  petite  dentelure  qui  était  près  de  sa  pointe.  Le  fil  fut 
passé  à  travers  la  narine  correspondante.  Alors  il  ne  restait  qu'à  fixer 
la  pointe  et  le  pourtour  du  lambeau  cutané.  La  pointe  fut  fixée  4iu 
niveau  de  la  ligne  des  sourcils,  dans  l'angle  rentrant  foroaé  par  le 
npprochement  des  lèvres  de  la  plaie  £E*0Atale,  ç'estrà-^dire  h  4  centi- 
mètres plus  bas  que  le  point  d'où  elle  avait  ;été  détachée. 

Pour  la  réunion- des  parties  latérales,  nous  fûmes  obligés  de  dissé- 
quer la  peau  des  joues,  afin  dé  lui  permettre  de  glisser  et  d'arrivei* 
sans  tiraillement  jusqu'au  contact  des  bords  du  nez.  Puis,  comme 
nous  avions  à  craindre  que  les  tissus  en  se  retirant  ne  vinssent  à  ti- 
railler le  nez  et  à  Taplatir ,  nous  passâmes  une  grosse  épingle  de 
44  centimètres  à  travers  les  joues,^  %0  milUmètreârendehorsdela  ligne 
de  réunion,  comme  on  leiait  pour  le  bec-de-lièvre  compliqué,  lorsque 
le  rapprochement  est  dtffidle.  Cette  épingle  pissait  sous  le  lambeau 
nasal  sans  le  traverser.  Nous  plaçâmes  à  ohaqtie  extrémité  uh  mor- 
ceau de  Hége.  Son  actioti  fut  trèfhsatisfaisante,  car,  «n  rapprochant 
les  joues,  elle  fit  cesser  tout  tiraillement  du  lambeau  nasal.  Cela  fait, 
noué  appliquâmes  quinze  points^ de  suture  métallique  au  pourtour  du 

5. 
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tiez, el  nous  eûmes  alors  la  salisfàction  d'avoir  devant.  les  yeux  une 
figure  complètement  métamorphosée. 

Les  narines  étaient  devenues  horizontales,  la  pointe  du  nez  faisait 
une  saillie  de  2  centimètres  sur  la  lèvre  supérieure,  et  cette  excavation 
hideuse  de  la  région  était  remplacée  par  un  nez  saillant  et  volumi- 
neux, un  peu  épaté  vu  de  face  à  sa  partie  moyenne,  mais  bien  accusé 
de  profil. 

Nous  plaçâmes  alcfrs  dans  chaque  narine  un  tube  fait  avec  du  fil 
de  fer  étamé,  roulé  en  spirale,  et  nous  appliquâmes  un  premier  pan- 
sement, que  nous  fimea  arroser  d'eau  froide  do  temps  en  tèiQps. 

l^e  jour  et  le  lendemain  de  Topération  se  passèrent  bi^n  ;  le  malade 
souffrait  un  peu  au  niveau  du  nez ,  mais  il  disait  que  depuis  long> 
teitips  il  n'avait  pas  eu  la  tête  aussi  libre.  Il  éprouvait  depuis  deux 
ou  trois  ans  une  sensation  de  lourdeur  et  souvent  de  péùibles  dou- 
leurs dans  cette  région. 

Le  49,  premier  pansement;  bon  aspect  du  lambeau ,  un  peu  tumé- 
fié sur  ses  bords,  mais  de  la  même  température  que  les  parties  voi- 
sines. La  circulation  ne  s'y  fait  pas  encore  librement,  mais  rien  ne 
nous  fait  craindre  la  gangrène.  Pouls  â  84. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  les  paupières  s'œdématient 
successivement,  à  gauche  d'abord,  à  ciroite  ensuite.  Le  gonflement 
est  porté  assez  loin  pour  empêcher  complètement  la  vision.  État  gé- 
néral excellent  ;  pas  de  céphalalgie. 

Le  ^t ,  je  retire  la  grosse  épingle  qui  rapproche  les  joues  ;  la  nu- 
trition du  lambeau  n'inspire  aucune  crainte. 

Le  24,  le  gonflement  des  paupières  a  complètement  disparu.  Bon 
aspect  des  bords  de  la  plaie ,  qui  paraît  réunie  en  grande  partie.  Co- 
loration tout  à  fait  normale.  Il  s'écoule  un  peu  de  pus  par  les  nari- 
nes ;  pas  de  douleurs;. pas  de  menaces  de  perforation  au  niveau  de  la 
pointe  du  lambeau  osseux.  .        • . 

Le  26,  je  oommônce  A  enlever  quelques  points  de  suture.  La  plaie 
frontale  est  complètement  réunie  ;  le  bord  gauche  du  lambeau  nasal 
est  mieux  réuni  que  celui  du  cèté  droit.  Il  y  a  un  peu  de  rougeur  et 
de  tuméfaction  au  niveau  de  l'angle  inter^^  des  yeux. 

Le  29,  deux  petits  abcès  se  sont  fopmés  au  niveau  de  cette  tumé- 
faction. Celui  de  droite  se  vide  dans  la  plaie  externe.,  celui  de  gau- 
che dans  les  fosses  nasales. 

A  partir  de  ce  moment,  plus  de  douleurs,  pas  le  moindre  accident 
dans  la  cicatrisation.  Un  jour  nous  eûmes  crainte  de  l'érysipèle , 
mais  après  un  pansement  au  sulfate  de  fer  toute  cougeur  disparut. 

Il  n'est  sorti  aucun  fragment  osseux  par  les  fosses  nasales.  On 
maintient  toujours  les  narines  béantes  par  les  spirales  en  fil  de  iér. 
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U  nez  ne  s'aflbfsde  pas.  Vers  la  quatrième  semaine,  il  perdit  un  peib 
de  sa  saillies  le  support  osseux  s'inclina  légèrement  à  gauche  ;  mais 
à  partir  de  ce  moment  il  ne  se  dévia  plus.  En-  pressant  avec  le  doigt^ 
on  le  sentait  solidement  fixé. 

Le  malade  sortit  de  notre  service  le  46  septembre,  mais  il  resta  en 
Tilie  jusqu'au  4^'  octobre;  il  venait  se  faire  observer  tous  les  jours  à 
môtel-Dieu. 

A  la  date  du  28  septembre  (jour  où  le  moule  a  été  pris),  il  présen- 
Iflit  rétat  «uivant  : 

Tout  est  cicatrisé  à  Textérieur  et  à  l'intérieur ,  autant  qu'on  peut 
en  juger  à  traverâ^  les  narinesv  Le  lambeau  osseux  s'est  grefifé  en  en- 
tier. Le  gonllement  qui  avait  longtemps  persisté  au  niveau  de  l'an- 
gle interne  des  deux  yeux  a  disparu  ;  il  ne  reste  qu'un  peu  de  rou- 
geur et  un  peu  de  sensibilité  à  droite  à  la  pression.  On  sent  le  lam- 
beau osseux  à  travers  la  peau.  Il  s'est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
un  peu  aMssé  depuis  l'opération,  c'est-à-dire  que  sa  pointe,  au  lieu 
de  regarder  directement  en  avant ,  s'est  un  peu  infléchie  à  droite  ; 
mais  elle  est  actuellement  solidement  fixée.  Le  nez  fait  une  saillie  de 
44  millimètres  sur  son  point  d'attache  à  la  lèvre  supérieure  ;  il  est 
régulier,  en  faisant  toutefois  un  peu  plus  de  saillie  àdroile,  au  niveau 
de  la  base  du  lambeau.  La  cii^:^ulation  s'y  fait  bien;  la  peau  a  partout 
conservé  sa  sensibilité.  Le  lambeau  osseux  lui  forme  un  soutien  so- 
lide; quant  à  la  partie  du  lambeau  cutané  qui  était  doublée  du  pé- 
rioste frontal,  elle  durcit  de  jour  en  jour,  et  bien  qu'on  ne  puisse  pas 
certifier  Picore  qu'il  y  ait  une  lame  osseuse  continue ,  on  n'explique 
cette  résistance  que  par  la  présence  d'un  tissu  en  voie  de  s'os- 
sifier. 

LeprocëdéqueM.Oniera  employé  consistait  essentiellement  à  faire 
glisser  de  haut  en  bas  un  triangle  cutané  empruqté.  au  front  et  au  dos  du 
nez  enfoncé.  Le  périoste  et  la  portion  osseuse  mobilisée  formaient  l^ 
doublure  solide  ou  solidifiable  de  ce  lambeau  à  sommet  supérieur,  à 
base  inférieure,  compris  entre  deux  incisipns  divergentes  :  c'était  une 
sorte  de  procédé  de  Wharton  Jones  appliqué  au  uez  ;  mais  cette  ma- 
nière de  faire  serait  inexécutable  si  le  lobule  était  complètement  dé- 
truit. Dans  un  cas  de  ce  genre,  sur  lequel  je  ne  puis  fournir  d'autres 
détails  que*eeux  d'une  communication  orale  >  M.  Nélaton  a  pris  deux 
lambeaux  latéraux  sur  la  région  interne  des  joues,  par  conséquent  do 
chaque  côté  de  la  brèche .  terminale  du  nez.  Ces  lambeaux  trapézoï- 
des,  à  pédicule  supérieur ,  à  base  inférieure  ssinueuse ,  poiir  repro- 
duire le  contour  inférieur  des  ailes  du  nez  et  du  lobule ,  compren- 
nent toute  l'épaisseur  des  parties  molles  avec  le  périoste  inclusivement. 
On  les  réunit  sur  la  ligne  médiane  par  leurs  bords  internes  ,  et  en  - 
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]6ur  ftiisMt  faire  un  angle  saillant  en  avant  pour  rëiabiir  Tarèto  du 
dûg  du  nez.  Leur  migration ,  qui  n'exige  qu'un  simple  dëplatoment 
sur  leur  grand  axe,  laisse  sur  les  c6tës  du  nez  nouveau  deux  surfa* 
ces  formées  par  les  os  maxillaires  supëneûrs  partiellement  dénudé» 
de  leur  périoste.  La  lamelle  osseuse  ainsi  dépouillée  peut  devenir  le 
siège  d'une  exfoliation  superficielle  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  la  cica'* 
triée  secondaire  qui  doit  s'y  former  nécessairement  n'a  aucun'e  action 
mécanique  sur  les  lambeaux  devenus  médians;  elle  ne  peut  les  en- 
traîner en  dehors^  et  leur  faire  reprendre  leur  position  première.  Si 
le  périoste  qui  double  les  deux  pièces  cutanées  peut  se  solidifier ,  les 
deux  faces  latérales  du  nez  prendront  de  la  consistance ,  et ,  gardant 
d'une  maniée  permanente  l'indinaisQn  réciproque  qu'on  leur  a  don- 
née, rétabliront,  d'une  manière  heureuse  la  forme  du  promontoire 
nasal. 

Nous  avons  de  notre  côté  cherché  à  perfectionner  4a  rhinoplastie  à 
l'aide  d'un  procédé  très-simple,  qui,  combiné  avep  4es  précédents» 
avancera  peut-être  la  réalisation  de  la  rhinoplastie  totale.  Noua,  vou- 
lons parler  d'une  application  de  la  méthode  autoplastique  dite  à  dou* 
blephn  (m  à  lambeaux  superposés. 

Nous  dirons  brièvement  dans  quel  cas  nous  avons  opéré  de  la 
sorte  :  un  malade  s'était  autrefois  tiré  un  coup  de  pistolet  dans  la 
bouche;  la  balle,  montant  verticalement,  aVait  défoncé  la  voûte  pala- 
tine derrière  les  incisives ,  puis  labouré  et  détruit  les  parties  anté- 
rieures de  la  cloison  nasale ,  presque  tout  le  dos  du  nez,  les  os  pro« 
près,  les  apophyses  montantes  en  grande  partie,  l'épine  du  firontal  et 
la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux.  La  large  gouttière  ouverte  en 
avant,  que  le  projectile  avait  ainsi  tracée,  respectait  le  lobule  et  les 
ailes,  mais  elle  remplaçait  toute  l'arête  nasale ,  et  se  prolongeait  à  3 
ou  4  centimètres  au-dessus  de  la  glabelle.  Laguérison  avait  eu  lien; 
la  perforation  palatine  s'était  lentement  fermée ,  et  la*  grande  tran- 
chée verticale  s'était  elle-même  rétrécie  et  cicatrisée,  en  laissant  tou- 
tefois  un  trou  béant  qui  donnait  accès  dans  la  cavité  nasale  gauche. 
Il  y  a  quatre  ans,  un  chirurgien  très-habile,  M.  Pitha  (de  Prague), 
avait  bouché  ce  trou  à  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  la  ligne  médiane 
du  front. 

Lorsque  le  malade  vint  réclamer  tues  soins  ,  il  n'y  avait  plus  de 
plaie  tlepuis  bien  longtemps  ;  mais  la  difformité  était  encore  si  cbo* 
quante  que  ce  malheureux  portait  toujours  une  plaque  métallique  sur 
le  milieu  du  visage,  pour  masquer  la  profonde  dépression  qui  occupait 
l'emplacement  de  son  nez.  Le  lobule  et  les  ailes  n'étaient  pas  moins 
difformes  ;  ils  étaient  considérablement  aplatis  et  étalés ,  et  faisaient 
à  peine  une  saillie  d'un  centimètre  au-dessus  du  plan  de  la  lèvre  su- 
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péridiire.  Depuis  la  limite  supérieure  du  lobule  jusqu'au  tiers  jnoyen 
du  front,  existait  une  gouttière  large  et  profonde,  dans  laquelle*  on 
pouvait  aisément  cacher  la  première  phalange  du  pouce.  Un  angle 
rentrant  occupait  la  ligne  médiane  ,  et  deux  plans  convergents  en- 
dedaa»  et  en  arriéra  formaient  les  côtés  de  Texcavation  ;  les  yeux 
paraissaient  très-écartës  Tun  de  l'autre ,  et ,  à.  Tangle  interne  de  cha- 
cun d'^iux ,  sa  montrait  une  sorte  d*épicanthus  ;  enfin;  les  globes 
oeulaires  formaient,  delchaque  côté  de  la  tranchée,  une  saillie  exjtrè* 
mement  diffiMrme,     ^ 

Plus  de  vestiges  des  os  nasaux,  ni  de  Tépine  nasale  ,  ni  du  rebord 
antérieur  du  frontal ,  ni  de  la  partie,  antérieure  de  Tethmolde.,  Les 
apophyses  montantes  existaient  encore  à  Tétat  de  minces  colonnes , 
mai»  elles  étaient  fortement.écartées. 

Q  y  avait  évidemment  deux  indications  principales  à  remplir  :  rap- 
{NTOcber  d^  la  ligne  médiane  les  parties  latérales  trop  distantes  ,  re- 
constiluer  un  dos  du  nez  saillant.  Pour  cela,  il  fallait  utiliser  les  deux 
surfaces  latérales  cutanées  qui  constituaient  les  deux  côtés  de  la 
tranchée  et  leur  donner  une  direction  précisément  inverse  de. celle 
que  leur  avait  imprimée  la  rétractipn  de  Tinodule  profonde  ;  il  fallait 
leur  faire  former  un  angle  saillant  au  lieu  d'un  angle  rentrant  ;  mais 
il  était  clair  qu'après  avoir  incisé  ^ur  la  ligne  médiane  et  décollé 
deux  lambeaux  latéraux,  il  resterait  en  dessous  (l'eux  une  excavation 
très^profonde  ,  qui  ne  pouvait  rester  béante  ni  se  cicatriser  de  toute 
pièce.  Quand  bien  môme,  après  la  réunion  sur  la  ligne  médiane,  on 
eftt  rétabli  momentanément  Taréte  nasale,  la  cicatrisation  secondaire 
et  la  rétraction  inodulaire  s'exerçant  à  la  face  profonde  des  lambeaux 
et  sur  Jes  parois  de  Texcavation  auraient  retiré  en  dedans  la  saillie 
nasale  nouvellement  formée ,  «t  au  bout  d'un  certain  temps  tout  se- 
rait revenu  à  l'état  antérieur. 

Il  follait  à  tout  prix  combler  d'une  manière  permanente  le  fond  de 
la  gouttière;  dans  ce  but,  après  avoir  formé  avec  les  parois  de  celle- 
ci  deux  lambeaux  en  forme  de  volets ,  je  pris  au  front  un  troisième 
lambeau  assez  long  que  je  renversai  simplement  de  haut  en  bas,  sans 
torsion,  mais  par  flexion  du  pédicule  y  de  sorte  quef  la  surface  cuta- 
née regardait  vers  la  profondeur  et  la.  surface  saignante  en  avant  ;  Je 
réappliquai  alors  mes  deux  lambeaux  latéraux  par-dessus  la  pièce 
frontale  et  les  suturai  sur  la  ligne  médiane. 

Les  deux  plâis  de  lambeaux  se  touchaient  dès  lors  par  leurs  faces 
sanglantes  respectives,  et  je  pouvais  compter  sur  leur  adhésion,  qui 
eut  lieu  en  efi^t.  Je  fis,  pour  restaurer  le  lobule  et  les  ailes  du  nez, 
une  opération  tout  à  fait  distincte,  dont  je  ne  veux  pas  parler  ici,  et 
çn  résumé  J'obtins  tout  le  résultat  que  j'espérais  :  le  rapprochement 
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des  commissures  oculaires  internes  ,   le  tîomblement  de  la  traneliîée 
médiane,  aujourd'hui  remplacée  par  un  dos  du  nez  qui  fait  de  profil 
une  saillie  d'un  centimètre  au  moins. 

Une  opération  complémentaire  sera  nécessaire  pour  achever  cette 
réparation,  dont  le  nialade  se  montre  déjà  très-heureux,  et  qui  mB 
satisfait  moi-même  assez  Complètement.  -  L'observation  n'est  donc 
pas  terminée  ;  mais  tout  ce  q,ue  j'attendais  du  premier  acte  opéra- 
toire .  (qui  date  de  quatre  mois  environ)  est  obtenu,  sauf  des  im- 
perfections inséparables  du  premier  essai  d'un  procédé  opératoire 
insolite. 

Cette  observation  sera ,  ain§i  que  son  complément  ultérieur  ,  pu- 
bliée en  temps  opportun  avec  tou^  les  détails  nécessaires. 

La  rhinoplastie  totale  a  été  la  première  proposée,  exécutée,  vantée 
à  l'excès,  puis  dépréciée  complètement  ;  elle  est  actuellement  rejeftée 
par  la  plupart  des  chirurgiens.  Les  nouveaux  procédés  que  je  ^iens 
d'indiquer,  et  qui  n'ont  pas'dit  leur  dernier  mot ,  me  semblent  ou- 
vrir pour  cette  si  belle  et  si  utile  opération  une  véritable  ère  de 
renaissance. 

MSCUSSION,  • 

M.  LEGOUEST.  J'ai  écouté  la  communication  de  M.  Verneuii  avec 
d'autant  plus  d'intérêt ,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  me  trouver  m  pré- 
sence de  circonstances  analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  citées. 
Depuis  que  je  suis  au  Val-de-Grâce ,  j'ai  été  appelé  trois  fois  à  remé- 
dier aux  suites  fâcheuses  de  lésions  produites  dans  un  suicide,  et  les 
résultats  que  j'ai  obtenus  sont  tellement  imparfaits  >  que  j'ai  renoncé 
à  pratiquer  des  opérations  pour  des  cas  semblables*  Les  cas  cités  par 
M.  Verneuii  me  paraissent  des  cas  exceptionnels. 

En  fait  de  rhinoplastie ,  il  f^ut  aujourd'hui  distinguer  les  pertes  du 
nez  totales  et  les  pertes  partielles.  Pour  ces  dernières,  ^opération  est 
très-pi'aticable  et  ses  résultats  sont  encourageants;  mais  pour  les 
premières ,  je  pense  qu'irfaut  s'abstenir.  Voyons  si  les  deux  cas  cités 
dans  la  communication  de  M.  Verneuii  sont  de  nature  à  nous  faire 
changer  d'opinion. 

Dans  l'observation  qui  est  propre  à  M*  Verneuii ,  je  vois  qu'on  a 
employé  un  double  lambeau ,  et  le  résultat  est  réellement  heureux  ; 
aussi  je  m'empresse  d'en  féliciter  M.  Verneuii.  Dans  l'opération  de 
M.  Ollier,  nous  sommes  loin  d'avoir  les  mêmes  résulta^.  Ainsi,  le  nez 
est  ratatiné;  toutes  les  parties  existent ,  à  l'exception  du  squelette. 
Somme  toute ,  ma  première  opinion  persiste.  Et ,  en  effet ,  à  la  suite 
du  coup  de  feu ,  le  squelette  du  nez ,  comme  les  parties  molles ,  est 
entièrement  détruite  II  résulte  de  là  un  vaste  hiatus  qui  ne  peut  pas 
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éCre  «omble,-  même  eh  faisahl  intertrënir  le  périoste.  Quant  à  Tin^ 
fiuence  de  cette  membrane  ptour  la  reproduction  de  Tos ,  elle  n'est 
pas  probante,  d'après  !e  fait  cite  par  M«  Yerneuil.  En  effet,  que  voyons- 
nous  dans  Tobservation  de  M.  Ollier?  Ce  chirurgien  a  déplace  Vos 
propre  du  nez  t[ul  restait  et i'a  mis  dans  te  sens  transversal  poijr  ser- 
vir de  soutien  aux  pai'tiés  molles  qu'il  allait  i^mener  dans  Khîatus; 
puts  il  a  disséqué  un  |peu  de  périoste  et  l'a  amené. là  avec  ses>lam^ 
beaux;  etl'oii  vient  nous  dire  ensuite  que  c'est  le  périoste  qui  a  con« 
stitué  le  squelette  de  ce  nez.  Non,  eela  n'est  pas  exact.  Si  l'on  a  con- 
stitué un  squelette ,  c'est  surtout  arux  dépens'  de  l'os  propre  dit  nea 
et  peu  par  Je  périoste. 

Dians  l'opération  de  M.  Yerneuil,  le 'périoste  n'a  pas  été  détaché,  el 
si  le  nez  offre  un  peu  de  côitôistanee ,  cela  tient  a  la  méthode  des 
lambedut  superposés.  "  '  . 

Je  me  résume  et  je  dis  :  Dans  l'état  actuel  de  la  science ,  la  chose 
difficile  dans'la  rbinôplastie  totale,  c'est  la  reproduction  du  squelette, 
et  dans  les  cas  cités  par  M.  Yerneuil,  si  le  squelette  a  été  reconstitué 
en  partie,  ii  ne  l'a  pas  été  par  le  périoste.  Le  rôle  du  périoste  oomine 
reproducteur  du  squelette  dans  ces  circonstances  ne  m'est  nuUemeat 
démontré. 

Les  occasions  de  faire  la  rbinôplastie  pour  des  pertes  totales  du 
nez  8on{r Qsset  fréquentes^  Ainsi',  j'ai  parlé  déjà  de  deux  opérations 
que  j'ai  tentées  pour  ces  cas,  et  dernièrement  j'en  avjais,un  troisième. 
Mais  je  n'ai  rien  voulu  faire,  iaiis  la  crainte  que  mon  opération  n'eût 
d'autre  résultat  que  de  rendi«e  mon  opéré  plus  laid.  La  facilité  que 
l'on  a,  avec  les  parties  molles,  pour  refaire  des  nez  assez  s^lidps,  n^e 
fait  encore  douter  de  l'influence  du  périoste,^ 

M.  HCGUiER.  Dans  les  observation|S  de  M.  î^élaton,  on  voit  que  ce 
chirurgien  an^it  pris  son  bv^beau  dans  la  fosse  canine,  en  ayant  soin 
de  détacher  ]e  périoste  de  la  région.  Or,  M.  Yerneuil,  qui  nous  rap:- 
pelaii  la  pratique  d^  M.  Nélaton ,  ne  nous  a  pas  donné  le  résultat 
obtenu  à  la  suite  de  cette  dissection.  Pour  moi,  dans  ces  modifications 
je  ne  vois  qu'un  avantage,  celui  d'avoir  un  lambeau  plus  épais.  Quand 
on  a  taillé  un  lambeau  corpprenant  le  périeste,  celui-ci  s'indure,  mais 
le  squelette  a-t-il  été  reproduit  ?  Jô  ne  le  crois  pas.  C'est  là  (e  fond 
de  la  question  à  juger.  Sans  doute  j 'approuve  cette  manière  de  faire; 
oo>  a  toujours  avantage  à  avoir  des  lambeaux  épais  ;  mais  quant  au 
fond  de  la  question,  je  suis  de  l'avis  de  M.  Legouest. 

M.  VEBMEUiL.  Je  vais  répondre  successivement  aux  diverses  qb- 
jectiohs.  M.  Legouest  n'a  pas  entendu  s^ns  doute,  un. petit  détail xie 
^l'observation  de  M.  OUies.  Ce  chirurgien  a  réellement  fait  une  .char- 
pente osseuse  avec  le  périoste  pris  dans  le  voisinage  du  nez.  Il  existe 
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biiB  100  pMf»  m/mm,  Toa  pnapte  du  nei,  cfui  a  M  plaeée  en  tn- 
vers  ;  roais,  en  outre,  Ù  exigte  aussi  une  osaificatioa  du  périoste/  A  la 
région  inférieure  du  nez  re£ûi  par  M.OUler,  ivms  trouvons  le  Iam<^ 
beau  osseux ,  et  puis  à  la  région  supérieure  il  y.a  le  périoste  o^^ifié* 
MoLegouest  se  deniaude  ensuite  si  tous  les  procédés  q^e  j9  viens  de 
eoounaniqjuer  à  la  Société  répondent  bien  aus  de$iderata.  Tout  ce 
que  Je  pois  dire ,  c'est  que  j'ai  usé  du  pro^é  de  M.  Nétoton,  et  que 
j'en  ai  été  satisbit.  Quant  aux  détails  concernant  les  observations  de 
M*  Nélatan ,  j'avais  cru  pouvoir  yjo^b  les  donner  ;  mais  des  circon» 
stanq^  indépendantes  de  ma  volonté  n^'empéchentde  lo  foire. 

On  m'a  dit  que  tous  ces  procédés  employés  et  dont  je  vous  ai  parlé 
n'itaient  pas  parfûta.  Je  le  reconnais  volontiers  avec  vous,  et  c'est 
dans  cette  conviction  que  j'ai  cru  devoir  ajouter  quelques  modifipi- 
tions  aux  procédés  de  M.  Nélaton  et  de  M.  OUier,  La  combinaison  des 
^eux  perfectionnements  dus  à  ces  deux  chirurgiens ,  à  celui  que  j'ai 
apporté  à  mon  tour,  ne  fait  croire  que  nous  aurons  qu^que^^boso  de 
meilleiir. 

En  effet,  je  syippose  que  nous  ayons  à  combler  un  vaste  biatus 
causé  par  une  perte  totale  du  nez  :  en  taillant  un  lambeau  supérieur 
et  deux  lambeaux  sur  les  côtés^  je  me  demande  si  nous  n'aurions*  pas 
de  phis  beaux  résultats.  Je  dois  déclarer  que  jusqu'ici  on  n'a  rien 
obtenu  d^aussi  beau  que  ce  que  je  viens  de.  montrer  à  la  Société. 

Vr  £feGO€EflT.  te  ferai  remarquer  à  M.  Vemeutl ,  en  ee  qui  eon* 
cerne  le  fait  dû  à  M.  OUter,  que  c'est  précisément  le  peint  où  il  «i* 
gnaléie {périoste qui  estie  plus  aplati.  En  effet,  dans  le nesen  plâtre 
que  Ton  nous  présente,  il  y  a  deux  régions  :  l'inférieure,  où  se  trouve 
l'os  propre  du  nez  transplanté,  est  la  plus  élevée  ;  la  supérieure,  au 
contraire,  soutenue  par  ce  périoste  prétendu  ossifié,  est  d^rimée, 
aftiissée  d'une  manière  tM)nsidéràble.  Quant  au  fait  qui  est  dû  à 
Ji.Temeuil,  quoiqu'il  n'y  ait  poini  Intervention  du  périoste,  il  ert 
plus  beau  que  ceM  de  M/  Ollier ,  et  j'en  dois  complimenter  son  au-- 
teur.  Je  crois,  en  effet,  qu'en  employant  ses  lambeaux  superposés, 
M.  Yern^uil  a  trouvé  un  procédé  meilleur  (pie  celui  de  M.  Ollier. 

M.  TEaNEUit.  Je  dois  ajouter  que  ce  procédé,  pour  lequel  M.  Le- 
gouest  veut  bien  me  complimenter,  est  aussi  de  M.  Ollier. 

COaiUBSPONnÂNÇE. 

M.  9<)relli  (de  Turin)  adresse  un  exemplaire  de  sa  NoUe$  biogra^ 
pAtgu«  si*r  UprofesBêur  Akœ.  R^)éti.  Turin,  4864  ;  in-^». 

^  M.  le  ministre  de  ^instruction  publique  et  des  cultes  adressa  mi 
exemplaire  d'une  publication  faite  par  ses  ordres,  et  intîttflée  IWf« 
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tributim  de$  réçofnpm^es  accordées  aux  ,9fÊit^  $9^aate$.  P^ris, 
4864  ;  in-8<». 

PAiSlBKTATIOV  PB   PI|ge. 

M.  MARJOLiiy,  rai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  une  cuisse 
qife  j'ai  amputée  pour  un  ôstéosarcome  du  fémur  très- volumineux, 
développé  en  tnoin^de  sil  semaines  che2  une  jeune  fille. 

J'aurai  soin  de  donner  Tobservatioa  complète  de  ce  lait  intéres-" 
sànt.  *  ^ 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  $âçrétaire^ annuel,  B.  Bébadi». 

Séance  da  Â9  février  ^sm. 

Présidence  de  M,  JttOmsir^XuiVALLés. 

Lecture  et  adoption  du  procès^verbal  de  la  précédente  aëanee. 

.       C01WIUNICAT10IÎ&,        , 

M;  MAMOLin.  Je  veux  entretenir  la  Société  4es  suites  de  la  dés* 
articulation  que  f  ai  pratiquée  -pour  un  ôstéosarcome  de  la  cuisse*- 

Depuis  le  jour-  de  Topération ,  eettè  jeutie  fille  a  maigri  considéra-^ 
blement,  et  elle  paratt  minée  par  une  diarriiée  rebelle  à  to«6  «os 
moyens. 

L'état  local  est  assez  satisfaisant;  le  tombeau postéfienir  a  contracté 
quelques  adhérences ,  et  la  suppuration  de  la  plaie  est  de  bonne 
nature. 

M.  GUERSAMT.  Je  veux  rappeler  à  la  Société  que  j'ai  eu  moi-même 
roccasion ,  il  y  a  dix  ans ,  de  pcatiquer  une  désarti^ulatioa  de  la 
cuisse  pour  une  affection  analogue  chez  un  enfant. 

Cette  tumeur  s'était  développée  sans  douleur  dans  l'espace  de  cinq 
ans.  Au  trentième  jour,  la  pls^e  s'était  fermée  ^  la  guérison  él^it  com-r 
plète,  lorsqu'une  variole  se  déclara  et  emporta  le  malade.  Le  moignoii 
et  la  pièce  relatifis  à  cette  désarticulation  sont  déposés  au  musée 
Dupuytren. 

—  M.  HOUEL.  Je  veux  seulement  rappeler  la  date  de  l'opération . 
de  rhinoplastie  avec  autoplastie  périostiqvie  pratiquée  par  M.  Nélaton. 
Or  cette  opération  a  été  faite  en  ^59,  et  je  ne  sai^pas  si  M.  Ollier  a 
pratiqué  la  sienne  avant  cette  époque. 

III.  TERnEUit.  Je  n'avais  que  des  renseignements  ipcomplçte  sur 


—  Tô- 
les opërati(ms'âe  M.  Nélâton ,  ce  qui  explique  Fei^reur  dans  laquelle 
je  suis  tombé. 

On  a  dit  ensuite  que,  des  deux  faits  que  je  présente,  c'est  précisé* 
ment  CQlui  qui  n'a  pas  de  pérjoste  qui  est  le  plu»  beau.  Gela  est 
vrai  ;  mais  il  faut  avant  tout  eoonaitre  le  point  de  départ.  Or  si  le 
résultat  est  plus  beau  danç  le  cas  dans  iequ<^  le  périoste  n'a  pas  été 
employé,  c'^st  que  la  difformité  à  corriger  était  beaucoup  moindre. 
Tout  ce  que  je  puis  dire ,  c'est  que  M.  Nélaton  attache  une  certaine 
importance  à  l'intervention  du  périoste. 

Je  vais  donner  quelques  renseignements  sur  l'opéré  de  M.'Ollier. 

M.  Ollier  l'a  revu  dans  ces  dernier  temps,  vers  le  milieu  du  mois 
de  décembre  ;  un  fragment  osseux  gros  comme  un  demi-grain  de  blé, 
est  sorti  par  les  narines  sans  provoquer  de  symptômes  inflamma- 
toires, ni  à  l'intérieur  ni  à  rexteri^ur.  C'est  probablement  la  petite 
dentelure  du  lambeau  osseux,  qui  avait  été  saisie  avec  le  fil  métal- 
lique. 

La  partie  périôstique  du  lambeau  s'est  solidifiée  de  plus  en  plus^ 
et  le  retrait  concentrique  des  fosses  nasales,  qu'on  pouVait  redouter , 
ne  s'est  pas  effectué. 

Les  choses  sont  au  45  février  ce  qu'elles  étSiient  au  mois  dô  sep- 
tembre, quand  le  moule  en  plAtre  a  été  pris,  c'est-à-dire  que  la  sail- 
lie du^nez  est  restée  la  même,  que  le  lambeau  osseux  a  gardé  sa 
place,,  et  que  l'ossification  du  lambeau  périôstique  s'est  maintenue. 

La  narine'  gauche  s'est  ua  peu^  rétréicie,  et  le  sillon  transversal  qui 
est  au  milieu  du  nez  est  en  outre  ua  peu  plus  marqué.  M.  OlHer  se 
propose  de  retoucher  légèrement  la  narine  gauche. 

GOMUESPONDANGE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Philipeaux.  Guérison  de  la  grmouilleUe  par  la  p4^e  de  chlorure  de 
zinc,  Lyon,  4864,  in-8<». 

Annales  de  Ui  Société  de  médeeine  de  Sainl-ÉHenne  et  delà  laire, 
Açnée  4864.    ' 

Depaui.  Étude  sur  les  vaccinations  hâtives,  Paris,  4  862,  in-8®. 

BuUetin  de  V Académie  royale  de  médecine  de  Belgique ,  décembre 
4864. 

•^  M.  le  docteur  Peyrat ,  de  Mazëres  (Ariégé) ,  adresse  ^un  travail 
sur  des  affections  charbonneuses  çbservées  chez  cinq  personnes  qui 
auraient  mangé  la  chair  d'un  mouton  charbonneux.  (Commissaires^ 
MM.  Hôuet  et  Trélat.) 
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—  M.  G.  ClosEuadeuc  adresse  use  letl^e  pour  temercier  la  Société 
de  sa  nomination  de.  membre  correspondant ,  et  pour  ia  prier  en 
même  temps  de  faire  une  rectification  importante  à  la  rédaction  d'une 
observation  envoyée  par  lui  et  imprimée  récemment. 

Après  une  courte  discussion ,  la  Société  reconnaît  la  nécessité  de 
cette  rectification,  qui  sera  confiée  au  secrétaire. 

Cette  rectification  consiste  à  désigner  la  personne  qui  a  compromis 
la  vie  du  malade  de  M.  Closmadeuc  par  le  mot  de  religieuH  au  lieu 
de  celui  de  rebmUeu$e. 

{.BCTVRB. 

H.  BOLBEAU  lit  une  note  sur  un  noi»mau  signe  '  de  la  frgdute  dn 
erém,  (Commissaires,  MM.  Chassaignac,  Richet,  Trélat.) 

—  Â  quaire  heures  et  demie  la  Société  se  forme  en  comité  secret. 
La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secréktire  annuel,  B.  BérauA. 

Séance  du'  26  février  4  862. 
Frémdenae  de  M.  BIOmBb-bKVAiÉiJB. 

Lecture  et  adoption  du  procès- verbal  de  la  précédente  séance. 

GOimUNICATION. 

M.  MORBL-LAY ALLEE  invite  M.  Depaul,  vice-président,  à  occuper 
le  fauteuil  de  la  présidence,  et  fait  ensuite  à  la  Société  une  commu* 
nication  sur  un  cas  de  fistule  vésico  -vaginale. 

FUtol*  ▼énoo-FApiiale.  Ppératîoa  par  !•  procédé  am^rioaûi.  Chié- 
riimi. — Le  i  janvier  4862  est  entrée  à  rhôpitalBeaujon,  salle  Sainte- 
Agathe,  n»  2,  Marie  Y... ,  femme  de  François  N...^  domicilié  rue  des 
£ntrep]reneurs. . 

Cette  femme ,  qupique  maigre ,  est  d'une  vigoifreuse  constitution. 
Elle  a  eu  sept  enfants.  Cinq  de  ses  accouchement^  ont  été  heureux  ;' 
le  troisième  a  été  terminé  p^r  le  forceps ,  après  un  travail  de  plus  de 
quarante-huit  heures,  et  les  suites  Tout  retenue  au  lit  pendant  plys 
de  six  semaines.  L*enfant  pourtant  a  vécu.  Le  septième,  qui  a  eu  lieti 
le  27  octobre  4864,  lui  a  laissé  Tinfirmité  pour  laquelle  elle  entre  à 
rbôpital. 

Cette  fois  le  travail  a  duré  plus  de  trente-six  heures ,  et  a  été  ter- 
miné aussi  par  Tapplication  du  forceps  fait  en  la  demeure  de  la  ma- 
lade par  son  médecin.  L*enfant  est  mort  avant  la  fin  du  travail.  La 
présentation  était  une  présentation  de  la  face. 


—  78  — 

Les*  premiers  joues  qui  suivent  ne  se  font  remarquer  par  aucun  ac* 
Gident^,  seulement  la  malade  éprouve  de  viVeô  douleilrs  en  urînant  et 
d*atroces  souffirances  dans  la  jambe  gauche. 

Ces  symptômes  existaient  depuis  quinze  Jours,  quaùdsofl  médecin 
lui  conseilla  de  prendre  un  bain  et  de  faire  des  injeètions  Vaginales 
pour  entraîner  le  liquide  fétide  qui  ii*écouîait  par  là  vulte  depuis 
Vaccoochemerit. 

Ces  taoyenô  fufent  employés  le  jour  ftiôme,  et  eurent  probablement 
pour  résultat  de  détacher  une  eschai^  qui  s'était  fermée  sûr  ia  paroi 
vésico-vaginale.  Au  sortir  du  bain ,  en  effet ,  la  malade  s'aperçut  de 
Uissuede  ses  urines  par  la  vulVe»  Cette  perte  capendant  j»  lot  pas 
d'abord  complète,  c'est-à-dire  xpi'un  verre  environ  de  liquide  s'éceu** 
lait  à  la  fois  par  la  fistule^  pourvu  néanmoins  que  la  malade  fût  dans 
le  décubitus  dorsal. 

Un  mois  après  raccouchement,  ^larie  Y...  entre  à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  Morel-Lavallée.  Là  elle  est  soumise  au  repos , 
et  subit  à  deux  reprises  différentes  des  cautérisations  qui  augmentent 
un  peu  l'étendue  de  la  fistule  au  lieu  de  l'oblitérer. 

Depuis  ce  temps ,  lajaialade  prétend,  qu'elle  a  qeBsé  de  rendre  de 
Turine  en  quantité  un  peu  notable  à  la  fois ,  et  qu'elle  s'est  mise  à 
perdre  ses  urines  constamment. 

Le  chef  du  service  se  proposait  de  l'opérer,  quand  elle  fut  prise  de 
varioloïde. 

Le  3  janvier,  elle  rentre,  guérie  de  sa  varioloïde,  à  l'hôpital 
Beaujon. 

Le  tJ,  la  malade,  couchée  sur  le  côté  gauche  ,~est  examinée  à  Taîde 
du  spéculum  de  Bozeman.  A  1  centimètre  de  la  lèvre  antérieure  du 
col  existe  .line  fîfetule  un  peu  allongée  d'avant  eh  arrière ,  et  assez 
grande  pour  permettre  l'introduction  de  ^extrémité  de  l'index.  Elle  esl 
située  un  peu  à  gauche  de  l'axe  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Au- 
dessous  de  la  fistule,  cette  paroi  bombe  vers  l'intérieur  du  vagin, 
et  masque  en  partie^l'orifice  anormal.  Cette  disposition  amènera  quel- 
queis  difficultés  de  plus  dans  le  courant  de  l'opération. 

L'état  général  dé  là  malade  est  très-satisfaisant  ;  l'appétit  eàt  bon , 
le^  sellée  sont  régulières. 

Néanmoins  ropération  est  ajournée  jûsqu*au  Î^T  janvier,  à  cause  du 
temps  sombre.  Un  ciel  clair  avec  du  soleil  est  presque  indispensable 
pour  obtenir  un  bon  succès, 

Mais  cette  condition  n'est  pas  la  seule  ;  ici  plus  que  dans  toute  au- 
tre, opération,  il  ne  faut  pas  craindre  de  s'occuper  des  moindres  dé- 
tails avec  une  sorte  de  minutie.  Ainsi  le  chirurgien  examine  l'appa- 
reil instrumental  qui  a  élé  préparé ,  indique  à  chaque  aide  ses 
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fonctions ,  à  la  malade  la  position  qu'elle  doit  prendre  ^  et  divise  son 
opération  en  trqis  temps  : 

4°  L'avivemefit  ; 

t*  Le  passage  des  fils  de  soie  ; 

^3®  La  suture  métallique. 

L'appareil  instrumental  est  divisé  en  quatre  séries. 

La  preix\i$re  comprend  les  instruments  destinés  à  bien  découvrir  et 
éciairei^  la  fistule ,  ce  sont  :  le  spéculum  de  Bozemàn  et  celui  de  Ma- 
non Sims,  qui  seront  trempés  dans  l-eaù  tiède.  L^eau  tiède  permet, 
aussi  bien  que  Thitije ,  l'introduction  du  spéçulupi ,  et  ne  le  fait  pas 
glisser  comme  ce  corps  gtas.  J'ajoute  de  petites  épofiges  emmanchées 
et  trempées  dans  de  l'eau  glacée ,  qui  doivent  absterger  le  sang ,  ar- 
rêter son  écoulement,  et  permettre  ainsi  de  voir  nettement  lé  point 
sur  lequel  portera  l'opération. 

La  seconde  renferme  les  instruments  propres  à  Tavivement ,  c^est- 
i-dire  des  bistouris  à  long  manche  ^  des  ciseaux  droits  et  courbes  ^ 
un  ténaculum  et  une  pince  à  dents  de  souris. 

La  troisième  comprend  les  instruments  pour  le  passage  des  flia  de 
soie^  ce  sont  i  le  porte-aiguille  de  Marion  Sims,  des  aiguilles  courtes 
presque  droites,  enfilées  d'un  double  fil  de  soie  noire  de  50  centimè- 
tres de  long*  Xa  soie  noire  est  bien  préférable  à  la  l)lanché;  tachée  de 
sang  j  elle  ne  se  confond  pas  comme  celle'^ci  avec  les  tissus  environ'^ 
nants.  L'aiguille  est  enfilée  de  telle  façon  que  les  deux  chefs  passent 
ensemble  à  travers  le  chas,  tandis  4ue  l'anse  est  placée  à  l'opposé*  A 
côté  des  aiguilles  se  trouve  un  crochet  mousse  pour  faciliter  leur  pas* 
sage,  et  un  morceau  de  bois  fendu  pour  fixer  les  fils  par  ordre  à  me- 
sure qu'ils  seront  placés. 

La  quatrième  série  enfin  est  forihée  par  tout  ce  qui  est  nécessaire 
a  Fachèvement  de  la  suture,  savoir  :  des  fils  d'argent  recuits,  la  pince 
à  torsion  de  Marion  Sims^  une  .petite  fourche  et  une  paire  (jle  ci- 
seaux. 

Les  aides  seront  au  nombre  de  trois  :  le  premier  tiendra  le  spécu- 
lumi  le  second  relèvera  la  fesse  droite  et  déprimera  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  le  troisième  présentera  les  instruments. 

La  malade  est  placée  en  face  d'uiie  fenêtre  sur  une  table  un  peu 
basse  recouverte  d'une  couverture  ;  elle  es(  couchée  sur  le  côté  gau- 
che, les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses. 
Lé  bras  gauche  est  étendu  et  porté  en  arrière;  lOiSternum  repose  sur 
la  table  par  son  bord  gauche  et  la  tète  sur  le  pariétal  du  même  côté. 
Le  chirurgien  se  propose  du  reste  de  varier  cette  positiop,  s'il  le 
trouve  préférable,  pour  tel  ou  tel  temps  de  l'opération.  La  malade  n'est 
pas  chloroformée* 
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A  neuf  heures  quaraate-cioq  minutes ,  le  chirui^ien  introduit  le 
spéculum  de  Bozemàn,  le  place  de  manière  que  éa  concavité  embrasse 
le  sacrum  et  que  sa  gouttière  soit  tournée  vers  la  fistule ,  que  l'on 
retrouve  avec  les  mêmes  caractères  que  le  8  janvier. 

L'opérateur  s'assoit,  place  dans  Turèthre  la  sonde  en  S  de  Ma- 
rion  Sims ,  et  procède  au  premier  temps  de  l'opération ,  c'est-à-dire 
l'avivement.  Avant  de  commencer ,  il  est  obligé  de  donner  un  léger 
coup  de  bistouri  pour  éloigner  le  col  utërjn  de  la  fistule;' il  maintient 
aidrp  avec  le  ténaculum  la  muqueuse  vaginale ,  et  retranche  avec  îe 
bistouri  la  partie  qui  borde  la  lèvre  droite  de  la  fistule^  Gel;  avive- 
ment  est  fait  dans  l'étendue  de  2  centimètres  et  demi  en  hauteur  et 
de  \  centimètre  en  largeur,  en  n'intéressant  qu'une  partie  de  r<^is-^ 
seur  de  la  paroi  vésico-vaginale ,  afin  de  ménager  complètement  la 
muqueuse  vésicale.  Le  lambeau  est  définitivement  détaché  par  un 
CQup  de  ciseaux. 

La  lèvre  droite  avivée ,  une  J^gère  diflûculté  se  pr&ente.*  La  paroi 
antérieure  du  vagin  bombe  en  dedans  de  la  cavité  et  cache  en  partie 
la  fistule.  Le  chirurgien  se  lève  alors  et  fait  ipettre  l'opérée  sur  les 
coudes  et  les  genoux.  Dans  CQtte  position ,  là  paroi  antérieure  fait 
moins  de  saillie,  et  l'avivement  est  achevé  tomme  du  côté  opposé. 
Quelques  coups  de  ciseaux  régularisent  le,s  points  qui  paraissent 
avoir  échappé  à  l'action  du  bistouri. 

La  malade,  qui  s'était  d'abord  sentie  soulagée  par  sa  position  nou- 
velle, en  est  un  peu  fatiguée  ;  aussi,  l'avivement  terminé,  Topérateur 
et  l'opérée  reprennent  leur  position  première ,  et  il  est  procédé  au 
second  temps  de  l'opération ,  c'est-à-dire  au  passage  des  fils  de  soie. 

L'aiguille,  saisie  par  le  porte-aiguille,  traverse  à  4  centimètre  4/2 
du  bord  de  la  fistule  et  au  niveau  de  sa  commissure  inférieure  la 
lèvre  droitç  dans  la  moitié  ou  les  trois,  quarts  de  son  épaisseur  seu- 
lement! 

La  pointe  parait  entré,  les  deux  bords  de  la  plaie  :  la  tète  est  alors 
abandonnée  ;  le  chirurgien  saisit  la  pointe  et  l'amène  au  dehors.  La 
seconde  lèVre  est  traversée  de  la  même  façon. 

Ici  l'opérateur  fait  déprimer  avec  un  petit  spécufum  américain  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  qui  proémine  et  cache  la  fistule.  Il  remar- 
que qu'il  aura  beaucoup  plus  de  facilité  pour  amener  les  autres  ai- 
guilles au  dehors,  si  un  aide  fait  basculer  la  tète  de  manière  que  la 
pointe  se  dirige  vefs  l'orifice  externe  du  vagin ,  ce  qui  est  exécuté 
pour  les  autres  aiguilles. 

Le  fil  de  soie  passé  est  arrêté  dans  le  morceau  de  bois  fendu. 

En  tirant  sur  les  deux  chefs  de  ce  fil,  le  chirurgien  remarque  que 
les  deux  bords  de  la  fistule  se  tendent,  ce  qui  lui  permet  de  passef 
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les  autres  aiguilles  plus  facilement  et  de  les  passer  d'un  seul  coup. 
Celte  tension  pouvant  aussi  faciliter  Tavivement,  il>se  propose,  dans 
une  autre  opération,  de  passer  un  fil  au-dessous  de  la  fistule  pour  en 
tendre  ainsi  les  bords. 

La  seconde  aiguille  est  passée  en  un  seul  temps  à  travers  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  ;  il  en  est  de  même  de  la  troisième'et  de  la  cinquième. 

La  quatrième  offre  plus  de  difficultés.  Passée  dans  la  lèvre  droite, 
la  pointe  se  trouve  dirigée  en  haut.  Il  faut  lui  imprimer  un  mouv^ 
ment  de  bascule  étendu  pour  la  ramener  dans  Taxe  du  vagin  et  l'en- 
lever plus  aisément.  Elle  est  alors  passée  dans  la  lèvre  gauche  ;  mais 
up  mouvement  intempestif  du  spéculum  fait  qu'elle  ne  prend  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  de  cette  lèvre. 

Le  second  temps  de  l'opération  est  terminé.  Cinq  fils  en  tout  ont 
été  placés  dans  une  étendue  de  t  centimètres  4/2,  et  trois  l'ont  été 
d'un  seul  coup. 

Le  troisième  temps  de  l'opération  commence ,  c'est-à-dire  celui  de 
la  suture  définitive.  Mais  ici  un  petit  incident  :  dans  un  mouvement 
des  aides  ou  de  l'opérée,  les  fils  abandonnent  le  petit  bâton  sur  lequel 
ils  étaient  fixés  ^  et  se  trouvent  tous  mêlés  ensemble.  Cet  inconvé- 
nient est  combattu  de  la  façon  suivante.  A  mesure  qu'il  fait  une  su« 
ture,  le  chirurgien  dégage  au  moyen  du  crochet  mousse  l'anse  du  fil 
qu'il  veut  prendre,  et  l'ordre  est  ainsi  successivement  rétabli. 

La  suture  qui  correspond  au  diernier  fil  de  soie  posé  se  fait  sans 
difficulté.  Le  fil  métallique  coudé  dans  l'anse  est  tordu  plusieurs  fois 
sur  lui-même  ;  puis ,  en  tirant  sur  le  fil  de  soie ,  le  fil  métallique  lui 
est  substitué.  Une  fois  passé ,  un  aide  saisit  avec  la  pince  à  torsion 
les  deux  bouts  du  fil  métallique  ;  l'opérateur  les  tord  en  les  soutenant 
à  l'aidQ  de  la  fourche  au  voisinage  de  la  fistule  ;  le  fil  est  ensuite 
coupé  de  manière  à  ne  laisser  qu'une  longueur  convenable. 

Le  second  fil  métallique  qui  correspond  au  quatrième  fil  de  soie 
est  passé  ;  mais  alors  le  chirurgien  trouve  que  réellement  la  lèvre 
gauche  de  la  fistule  est  prise  dans  une  trop  petite  étendue  ;  il  retire 
le  fil  métallique ,  repasse  un  nouveau  fil  de  soie  en  un  seul  temps, 
puis  bientôt  après  le  fil  métallique  définitif. 

Les  trois  autres  sutures  sont  achevées  de  la  même  manière  et  l'opé- 
ration est  terminée  à  dix  heures  vingt-cinq  minutes,  après  une  durée 
de  quarante  minutes,  malgré  les  quelques  difficultés  imprévues  qu'il 
y  a  eu  à  surmonter. 

En  résumé,  nous  ferons  remarquer  spécialement  dans  cette  opé- 
ration : 

4<*  La  variation  de  position  de  la  malade,  qui  a  eu  l'avantago  do 
reposer  l'opérée  et  de  faciliter  certains  temps  de  l'opération  ; 
Seconde  série.  -^  tome  iii«  6 
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%^  L'emploi  des  fils  uoirs  bien  préférables  aux  fils  blancs  ; 

3<>  Le  refoulement  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ; 

40  La  manière  dont  il  faut  saisir  la  pointe  de  l'aiguille  et  le  mouve- 
ment diB  bascule  qui  lui  a  été  imprimé  ; 

.  5<>  La  fixité  que  Ton  donne  aux  bords  de  la  fistule  en  exerçant  une 
légère  traction  sur  le  premier  fil  déjà  passée 

L'opération  terminée ,  la  malade  est  reportée  dans  son  lit.  Elle  ne 
prendra  atyourd'hui  qu'un  potage,  évitera  tout  effort,  et  conservera 
sous  le  bec  de  la  sonde  un  vase  propre  à  recevoir  Turine. 

Elle  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  la  veille  ;  on  4ui  donne  une  potion 
légèrement  opiacée  pour  entretenir  le  même  état  de  constipation*  ' 

Le  soir,  la  malade  ne  souffre  pas;  sa  sonde  est  nettoyée  et  remise 
aussitôt.  Elle  a  un  peu  d'agitation  du  pouls  (80  pulsations). 

Le  S|8  janvier,  son  pouls  est  à  76.  Elle  prend  deux  potages.  La 
constipation  continue.  La  malade  apprend  à  retirer  et  à  nettoyer  sa 
^nde  elle-même. 

Le  29,  elle  mange  une  portion. 

Du  29  janvier  au  &  février,  le  pouls  est  tombé  à  60.  La  malade  4se 
plaint  un  peu  de  sa  sonde  et  de  maux  de  tète  qu'elle  croit  occasionnés 
par  la  constipation,  qui  s'est  toujours  maintenue.  Aucune  goutte  d'u- 
rine ne  sort  par  le  vagin» 

Dix  jours  se  sont  écoulés  depuis  l'opération.  La  malade  est  nûse 
dans  la  position  qu'elle  occupait  ce  jour-là ,  et  les  fils  sont  enlevés. 
Par  un  malentendu,  les  instruments  spéciaux  manquent  ;  une  pince  à 
disséquer,  une  paire  de  ciseaux  de  trousse  les  remplacent.  Quelques- 
uns  sont  comme  enfoncés  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Il  n'existe 
aucune  trace  de  suppuratiop.  Un  fil,  en  se  retirant,  a  écorché  un  peu 
la  muqueuse.  La  plaie  est. exactement  réunie  sous  la  forme  d'une 
cicatrice  linéaire  de  t  centimètres  et  demi  de  long ,  qui  se  dirige 
obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  drpite.  La  réunion  est 
fort  solide;  elle  a  parfaitement  résisté  aux  tractionsassez  violentes  dé- 
terminées par  l'enlèTement  des  fils.  L'usage  de  la  sonde  est  continué. 

Le  6  février,  on  administre  deux  pilules  de  5  centigrammes  d'aloès, 
pour  faire  cesser  la  constipation;  ces  pilules  amènent  trois  selles.  La 
malade  garde  toujours  sa  sonde. 

Les  7  et  8  févriw,  môme  état.  La  totalité  de  l'urine  s'éclu^^  par 
la  sonde.  Pas  de  selles  depuis  le  6. 

Le  40,  deux  portions.  La  régularité  des  -selles  se  rétablit.  La  ma- 
lade quitte  la  sonde.  Il  lui  est  recommandé  de  ne  pas  attendre  un  be- 
soin pressant  pour  uriner.  Elle  se  plaint  d'un  léger  roalaisO)  qui  pré- 
cède d'ordinaire  l'apparition  de  ses  règles. 

Le  44 .  Hier  la  malade  a  uriné  toutes  les  heures  pendMl  la  journée, 
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et  cinq  fois  dans  là  nuit  \  elle  aurait  pu  garder  ses  urines  plus  long* 
temps. 

Le  42,  les  règles,  qui  n'avaient  pas  reparu  depuis  raccouohemMiti 
.  c'est-à-dire  depuis  quatre  mois,  reviennent.  La  fonction  delà  micticMi 
s'exécute  comaie  le  jour  précédent. 

Le  43,  la  miction  se  ùii  à  intervalles  plus  longs;  la  malade  rend 
environ  an  verre  d'urine  à  la  fois. 

Le  46 9  les  règles  sont  terminées;  les  sriJes  sont  toujours  réguliè- 
res et  quotidiennes  ;  la  miction  se  fait  encore  A  intervalles  rappro** 
elles;  lûâanmoins»  la  malade  rend  environ  deux  verres  et  demi  d'urine 
chaque  fcMS. 

Le  I7y  même  état  La  i&alade  s'est  levée  faîer  |^ur  la  première  fois; 
elle  ne  perd  pas  plus  ses  urines  debout  que  couchée. 

-^  Remarquons  une  d^nière  fois  les  pwnts  les  plus  importants  de 
estte  observation  : 

40  I^  malade  a  été  opérée  peu  de  temps  après  la  formation  de  la 
fistule ,  ce  qui  Ta  mise  dans  de  meilleures  conditions.  La  vessie ,  en 
efifet,  n'était  pas  beaucoup  revenue  sur  elle-même,  et  a  conservé  une 
capacité  et  une  dilatabiliti^  assez  grandes  pour  que  le  rétabhssemrat 
complet  de  la  fonction  pût  avoir  lieu; 

t«  Pendant  l'opération ,  la  malade  n'a  pas  conservé  la  même  posi* 
tic»;  la  paroi  antMeure  du  vagin  a' été  refoulée  par  un  petit  spécu» 
lum.  Le  premier  fil  a  permis  d'exercer  des  tractions  sur  les  bonis  de 
la  fistule  et  de  passer  les  autres  plus  facilement  :  ce  même  moyen 
pmrrait'^re  employé  dans  un  autre  cas  pour  faciliter  l'avivement  ; 

ji**  Les  fils  eat  été  retirés  dix  jours  après  l'opération  ; 

4«  L'usage  de  la  sonde  «  été  continué  pendant  les  quinze  premiers 
jo«rs  qui  <tnt  suivi  l'opération  ; 

#•  Yingt jouri  enfin  après  l'opération,  Ifi  miction  est  à  peu  près 
normale  ;  la  malade  conserve  envirra  on  demi-titre  d'urine  tois  sa 

DISCUSSION. 

i  M.  TfimilEOa.  le  vois  avec  pdaisir  les  chirurgiens  de  Paris  abor- 
der ces  sortes  d'opérations.  Elles  ne  sont  du  reste  pas  plus  difficiles 
que  les  opérations  usuelles.  M.  Morel-Lavallée  a  réussi  à  son  coup 
d'essai,  et  mot-même  j'ai  été  dans  4e  même  cas. 

Le  changement  de  position  pendant  l'opération  me  parait  ex- 
cellent. Il  est  très-avantageux  de  faire  mettre  la  malade  sur  le  côté, 
p«es«r  les  genoux  et  sur  les  coudes.  Tantôt  le  déciri>itus  latéral 
droit  est  meilleur,  tantôt  c'est  le  décuhitus' latéral  gauche  qui  est  pré'^ 
férable.  La  position  doit  varier  suivant  la  situation  de  la  fistule. 

6. 
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M.  Morel-Lavallde  a  parlé  d'une  petite  précaution  que  je  crois  avoir 
réalisée.  Ayant  à  réunir  une  fistule  longitudinale ,  j*ai  passé  une  pre- 
mière anse  de  fil  qui  m*a  servi  à  tirer  la  fistule  au  dehors.  Cette  ma- 
nœuvre favorise  en  même  temps  le  passage  des  autres  fils.  J'adopte 
donc  cette  méthode. 

Je  suis  cependant  en  désaccord  sûr  un  point  avec  M.  Morel-Lavallée. 
Ainsi  je  crois  qae  le  passage  des  fils  dans  les  deux  lèvres  simultanément 
est  sujet  à  quelques  inconvénients.  En  agissant  ainsi,  on  s'expose  à  ne 
pas  affronter  parfaitement.  Ce  procédé  ne  me  parait  applicable  que 
dans  les  petites  fistules. 

Enfin  je  crois  avoir  entendu  dire  à  M.  Morel-Lavallée  qu'il  faut  ap- 
prendre à  la  femme  à  se  sonder  elle-même.  J'approuve  entièrement 
cette  conduite,  qui  pjeut  être  très-utile  dans  plusieurs  circonstances. 

M.  MOREL-LAVALLEE.  M.  Verneuil  trouvé  plus  simple  et  plus  fa- 
cile le  passage  des  fils  en  deux  fois  ;  mais  dans  mon  opération  j'ai  vu 
que  c'était  très-simple  et  très-facile  de  passer  les  fils  simultanément 
à  travers  les  deux  lèvres.  Il  4)e  faut  pas  compliquer  inutilement  les 
opérations. 

J'ajouterai  un  renseignement.  Pour  l'introduction  de  la  première 
aiguille,  je  me  sers  avantageusement  du  spéculum  de  Bozeman.  Quand 
la  première  aiguille  est  passée,  on  éprouve  quelque  difficulté  à  faire 
traverser  la  seconde  lèvre  ;  pour  la  surmonter,  il  suffit  de  'faire  bas- 
culer cette  aiguille,  et  immédiatement  elle  sort.  C'est  un  rien,  mais 
cela  est  utile  à  connaître. 

Pour  la  sonde,  j'ai  fait  comme  M.  Marion  Sims,  je  me  suis  servi  de  la 
sonde  à  extrémité  perforée  de  petits  pertuis  capillaires,  qui  a  l'avantage 
de  ne  pas  s'engorger  comme  la  sonde  à  deux  larges  ouvertures.  Je  me 
suis  très-bien  trouvé  d'avoir  exercé  la  malade  à  se  sonder,  parce  qne^ 
suivant  le  précepte  des  Américains,  je  n'exige  pas  une  immobilité  ab- 
solue de  l'opérée,  qui,  par  ^es  mouvements^  s'expose  dès  lors  plus  fa- 
cilement à>  faire  sortir  cette  sonde. 

Ainsi,  dans  la  première  nuit  qui  suivit  son  opération ,  ma  malade 
ne  perdit  pas  sa  sonde  ;  mais  la  nuit  suivante  la  sonde  étant  sortie, 
elle  se  sonda  elle-même  sans  douleur  et  sans  inconvénient. 

M.  VEaiNEUiL.  Je  voudrais  savoir  si  M.  Morel-Lavallée  érige  cela 
en  précepte.  . 

M.  MOA«t-LAy ALLEE.  Si  l'opérée  ne  peut  avoir  son  chirurgien  à 
celé  d'elle,  si  elle  n'est  pas  dans  un  hôpital,  oui,  j'érige  cela  en  pré- 
cepte. Mais  si  la  sonde  fonctionne  bien,  il  est  évident  qu'il  faut  la 
laisser  à  demeure. 

M.  DEPAUL.  Je  veux  demander  un  éclaircissement  à  M.  Morel- 
Lavallée.  Je  comprends  bien  que  Ja  première  anse  de  fil  rapproche 
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les  bords  de  la  fistule  si  on  exerce  une  traction  ;  je  comprends  bien 
aussi  que  le  passage  des  fils  est  devenu  plus  facilQ  par  cette  traction. 
Mais,  par  contre,  cett&  traction  n'aurait-elle  pas  Tinconvénient ,  en 
adossant  les  bords,  d'exposer  le  chirurgien  à  traverser  la  muqueuse  . 
Tésicale,  ce  qui  doit  être  soigneusement  évité?  Je  n'ai  pas  opéré  moi- 
môme,  mais  j'ai  assisté  M.  Yerneuil  dans  une  de  ses  opérations.  £h 
bien/  j'ai  constaté  en  effet  que  ces  tractions  avaient  quelque  avan- 
tage  ;  mais  je  pense  qu'en  agissant  sur  le  col  utérin ,  on  arriverait  à 
faire  descendre  la  fistule  encore  plus  bas,  on  l'amènerait  presque  au 
debprs  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

M.  MaRSL-LA.VALL££.  Si  lesbords  de  la  fistule  étaietit  collés  éner- 
giquement,  je  reconnaîtrais  avec  M.  Depaul  qu'il  y  a  danger  de  tra- 
verser la  muqueuse  vésicale  ;  mais  il  y  a  toujours  entre  eux  un  petit 
intervalle  qui  suffit  très-bien  pour  préserver  la  muqueuse  de  4a  vessie 
et  pour  la  distinguer  de  la  muqueuse  vaginale. 

M.  TABLAT.  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle,  mais  j'ai  vu  opé- 
rer M.  Sims  à  la  Charité.  Ce  chirurgien  nous  a  montré  une  petite 
maBoeuvre  très-utile.  Au  moment  où  il  va  pratiquer  l'avivement,  il 
fait  une  incision  de  cinq  ou  six  millimètres  et  n'intéressant  que  la  mu- 
queuse vaginale  ;  il  passe  .ensi]uite  une  sorte  de  ténaculum>érigne  à 
travers  cette  incision ,  il  produit  ainsi  un  allongement  de  la  fistule 
comme  avec  l'anse  de  fil  et  en  même  temps  le  rapprochement  des 
lèvres  de  cette  fistule.  Quand  il  a  ainsi  fait  saillir  ces  bords,  il  en  pra- 
tique l'avivement  avec  des  ciseaux  très-promptement  et  très-fa*^ 
citement. 

M.  Sims  a  insisté  sur  un  second  point.  Quand  l'avivement  est  fait, 
on  a  une  surface  saignante  avec  un  petit  liséré  muqueux  vésical.  Il 
s'agit  alors  de  faire  le  rapprochement,  Il  fait  alors  passer  un  premier 
fil  dans  l'incision  d'abord  pratiquée ,  et  en  tordant  l'anse  de  ce  fil  il 
facilite  ce  rapprochement.  Ces  diverses  petites  manœuvres  remplis- 
sent donc  le  même  office  que  l'anse  de  fil  de  M.  Morel-^Lavallée. 

M.  TBRNE|]IL.  La  manœuvre  de  M.  Morel-Lavallée  est  bonne  dans . 
les  fistules  étroites,  mais  elle  ne  doit  être  employée  qu'exceptionnel* 
lement  dans  les  fistules  larges.  Les  fistules  transversales  ne  se  pré- 
lent pas  du  tout  à  cette  traction  au  moyen  de  l'anse  de  fil.  Du  reste, 
eette  traction  de  la  fistule  a  été  employée  par  M.  Bourguet  (d'Aix), 
dans  une  observation  qu'il  vient  d'envoyer  à  la  Société,  par  M.  Fou- 
eher,  et  par  moi-même  dans  un  cas  dans  lequel  la  fistule  était  diffî-^ 
cile  à  découvrir.  Je  me  propose  plus  tard  de  passer  en  revue  tous  les 
moyens  employés  jusqu'ici  pour  attirer  la-  fistule  au  dehors. 

M.  MOREL-LAYALLÉE.  Je  répondrai  à  M.  Trélat  que  j'ai  parlé  du 
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crochet,  mais  le  manche  gène  pendant  l'opération  ;  j*ai  préféré  une 
anse  de  fil,  parce  que  c'est  plus  commode. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  de  M.  GhaHes  Roiihier  (de' Preey-sur-Oiire^ 

Tobservatien  suivante  : 
Hernie  «nflnninée  sauf  étranglement  r  opération  i   guérîton.  — 

Un  manouvrier ,  âgé  de  soixante-dix  ans,  porteur  d'une  hernie  ingiri* 
nale  gauche,  ancienne ,  volumineuse  et  demeurée  depuis  longtemps 
sans  réduction,  est  pris  de  coliques^de  nausées,  de  vomissements,  de 
ballonnement  du  ventre  et  de  constipation.  Ces  accidmits  se  dévelq)- 
pent  lentement,  sans  acuité,  et  avec  une  médiocre  intensité. 

Je  ne  vois  le  malade  qu'au  bout  de  huit  jours  ;  la  tumeur  herniaire 
est  tendue  et  peu  domloureuse  ;  peau  normale.  Un  engouement  est 
diagnostiqué,  et. les  moyens  usités  en  pareil  cas  sont  mis  en  usage; 
ils  ne  réussissent  pas;  le  pouls  prend  de  la  fréqu^ice ,  et  les  acci- 
dents s'aggravant,  jlopère  dix  jours  après  leur  début.. 

Rien  de  particulier  pendant  la  division  de  la  peau  et  des  couches 
situées  entre  elle  et  le  sac;  mais  Tineision  de  cette  «nvelof^  amèiM 
la  sortie  d'un  pus  grumeleux  d'une  odeur  fétide ,  contenu  dans  Mft 
intérieur,  et  dont  la  quantité  équivaut  à  un  verre  environ. 

Les  parois  du  sac  sont  très-épaisses  et  se  relient  par  de  nombroQ^ 
ses  adhérences  à  l'intestin,  dont  les  traces  d'inflammation  sont  éyi* 
dentés,  mais  qui  n'offire  pas  d'autre  altération. 

Le  volume  formé  par  les  anses  herniées  est  assez  considérable;  éta- 
lés n'ont  pas  subi  de  constrietion;  il  n'y  a  pas  de*débridement  à 
faire  ;  les  orifices  se  trouvent  libres. 

Les  anses  herniées  sont  fortement  distendues  par  des  gat;  une 
pression  méthodique,  ayant  pour  but  de  chasser  œux-d  dans  l'abdo- 
men, n'en  refoule  qu'une  partie  seulement,  et  le  malade  en  rend  de 
temps  en  temps  quelques-uns. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  la  réduction  de  l'intestin;  lea  parois  du  sac 
sont  simplement  rapprochées ,  et  le  pansement  consiste  dans  l'appli** 
cation  de«charpie  eératée  et  de  compresses  maintenues  par  un  ^oa. 

Quelques  matières  sont  alors  rendues  par  l'anus,  et  le  pouls  de« 
vient  à  peu  près  normal.  Il  reste  le  même  le  lendemaiiu  Pendant  cette 
journée,  quatre  selles  ont  lieu  et  des  gaz  sont  évacués;  le  ventre  est 
moins  tendu  et  tout  à  fait  indolore  ;  mais  le  soir ,  il  te  ballonne  un 
peu  et  devient  légèrement  sensible  à  la  pression;  plusieurs  selles 
diarrhéiques  se  déclarent  ;  des  applications  émollientes  çont  faites 
pour  tout  pansement^ 
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Les  choses  continuent  ainsi  le  surlendemain  de  l'opération  ;  cepen* 
dant  le  soir,  la  diarrhée  cède  ;  Tétat  général  est  bon. 

Les  jours  suivants,  indépendamment  de  la  sensibilité  et  de  la  ten- 
sion du  ventre ,  une  légère  inflammatiçn  envahit  encore  la  tumeur 
herniaire,  qui  donne  une  odeur  fétide  ;  mais  la  persévérance  dans  les 
applications  émollientes  suffît  pour  dissiper  ces  accidents. 

La  tumeur  herniaire  perd  de  son  volume,  etja  plaie  marche  peu  à 
peu  vers  la  cicatrisation,  sans  autres  incidents  que  des  stades  fébri- 
les dont  les  suites  x^e  sont  pas  fâcheuses. 

Le  malade  se  rétablit,  eïi  conservant  sa  hernie. 

^  M.  GOASEUN  remet  à  la  Société  de  la  part  de  M.  RoUet  : 

4<»  Un  livre  sur  les  maladies  syphilitiques  ; 

t»  Une  lettre  adressée  à  M.  le  président  pour  exposer  une  Téclama- 
tion  au  eujet  du  rapport  de  lif.  CuHerier. 

Dans  cette  lettre,  M.  Rollet  avoue  que  M.  E.  Langlebert  a  formiiUI 
la  loi  de^a  transmission  des  accidents  secondaires;  mais  il  affirme, 
d'un  autre  côté,  qu'il  a  lui-même  donné  la  démonstration  de  cette  M. 

M.  GOLLERiER.  Je  réponds  immédiatement  que  si  M.  Rollet  avait 
lu  mon  rapport,  il  n'aurait  pas  adressé  cette  réclamation  ,  puisque 
noue  sommes  dans  la  même  opinion. 

m.  LE  PEESIDEIHT  prie  M.  Gosselin  de  faire  parvenir  à  M.  Rollet 
les  remercimeuts  de  la  Société  pour  Thommage  qu'il  vient  de  faire  i 
la  Société. 

LECTURE. 

If.  SROCA  donne  lecture  d'une  Note  de  M.  Fleury  (de  Glermont) 
sur  k9  kif$te$  des  bourses, 

J'ai  déjà  envoyé  à  la  Société  de  chirurgie,  dit  M.  Fleupy,  un  mé- 
moire sur  les  kystes  des  bourses.  J'avais  cherché  à  établir  que  l'épais* 
sissement  de  la  tunique  vaginale,  considéré  dans  quelques  traités 
comme  une  complication  de  certaines  hydrocèles ,  que  la  coloration 
foncée  du  Hquide  sécrété  par  la  membrane  séreuse ,  appartenaient  à 
un  autre  ordre  de  maladies. 

Certaines  variétés  de  sarcocèles  décrites  par  Boyer  comme  formées 
par  des  sucs  lymphatiques  et  albumineux  amassés  dans  le  tissu  cel-* 
lulaire  des  bourses  m'avaient  paru  également  se  rattacher  au  même 
genre  d'affections  et  rentrer  dans  la  catégorie  des  tumeurs  enkystées 
des  bourses. 

En  rendant  compte  de  mon  travail,  votre  savant  rapporteur  a 
élevé  des  doutes  sur  ce  diagnostic.  M.  Gosselin  a  cru  reconnaître 
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dans  ces  tumeurs  quelques-unes  des  variétés  de  l^affectlon  qu'il  a  dé- 
signée sous  le  nom  de  vaginalite  pseudo-membraneuse. 

L'erreur  pouvait  être  facile,  en  effet;  le  testicule,  comprimé  par 
des  fausses  membranes  d'une  épaisseur  considérable ,  avait  pu  ôlra 
effacé  et  ne  plus  faire  dans  la  cavité  de  la  sëreuse  la  saillie  qu'il  y 
forme  ordinairement. 

Dé  mon  côté,  disais-je,  si  je  ne  retrouve  pas  la  tunique  vaginale  en 
dehors  de  la  cayité  accidentelle  qui  s'est  formée ,  cela  tient  à  ce  que 
l'inflammation  provoquée  par  la  compression  du  kyste  a  accolé  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse  et  a  fait  disparaître  la  poche  qui  rez^erme 
la  glande  séminale.  C'était  àmsi,  du  moins,  que  je  m'expliquais  l'ab- 
sence de  la  séreuse  testiculaire. 

Des  faits  mieux  observés  pourraient  peut-être,  à  l'avenir,  modifier, 
ma  manière  de  voir,  et  m'aider  à  rectifier  une  erreur  de  diagnostic,  si 
toutefois  il  y  en  avait  eu  une  de  commise. 

M.  Gosselin  a  eu  la  bonté  de  m'envoyer  son  mémoire ,  que  je  n'a- 
vais pas  lu  à  l'époque  où  mon  travail  fut  adressé  à  la  Société. 

J'ai  pu  comparer  la  description  qu'il  fait  de  la  vaginalite  pseudo- 
membraneuse  à  l'état  des  [tumeurs  que  je  considérais  comme  des 
kystes ,  et  je  suis  resté  convaincu  que  c'est  bien  à  cette  dernière 
affection  que  j'ai  eu  affaire  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades 
que  j'ai  soignés.  Je  serais  même  assez  disposé  à  croire  que  la  vagina- 
lite pseudo-membraneuse  est  peut-être  plus  rare  que  ne  le  pense 
M.  Gosselin. 

Depuis  que  mon  mémoire  a  été  lu  à  la  Société ,  j'ai  recueilli  deux 
nouvelles  observations.  L'une  a  été  publiée  dans  le  Moniteur  (tes  scteti- 
ces  par  un  de  mes  élèves;  l'autre  est  encore  inédite  et  fait  le  sujet 
de  ce  travail.  C'est  sur  elle  que  je  désire  appeler  votre  attention. 

—  Un  vieillard  âgé  de  soixante-neuf  ans,  exerçant  à  Clermoat  la 
profession  de  tailleur  d'habits^  est  entré  à  J'Hôtel-Dieu  de  cette  ville 
le  43  janvier  4864 ,  pour  y  être  traité  d'une  tumeur  volumineuse  qui 
occupe  la  plus  grande  partie  des  bourses  et  qui  parait  englober  le 
testicule  dans  sa  masse.  Il  l'attribue  au  froissement  de  ces  par- 
ties, qui  aurait  eu  lieu  il  y  a  quinze  mois,  à  la.  suite  d'une  secousse 
assez  forte  qu'il  éprouva  en  sortant  de  son  lit.  La  douleur  qu'il  res- 
sentit fut  liive  ;  elle  disparut  néanmoins  assez  promptement,  mais  du 
gouflement  lui  succéda. 

La  tumeur  a  maintenant  le  volume  d'une  grosse  orange  ;  elle  est 
dure,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  indolente  à  la  pression. 
On  croit  sentir  à  sa  partie  centrale  une  fluctuation  obscure  qui  dénote 
l'existence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  ;  il  n'y  a  cependant  au- 
cune transparence  lorsqu'on  la  place  entre  l'œil  et  la  lumière  ;  le  tes- 


•  —  89  — 

ticule  ne  fait  aucune  saillie  appréciable.  Elle  serait  donc  formée  de 
parties  solides  et  de  parties  liquides  (hydro-sarcocèle  des  auteurs].  Le 
cordon  des  vaisseaux  spermatiques  ne  présente  aucune  trace  d'engor- 
gement. 

L'état  général  du  malade  est  du  reste  excellent  ;  il  n'a  jamais  eu 
d'affections  vénériennes.  Les  principales  fonctions  de  Téconomie 
s'exécutent  bien;  ;nalgré  son  âge,  il  est  actif,  laborieux,  plein  de 
force  et  d'énergie,  et  il  souscrit  à  l'avance  à  tout  ce  qu'on  fera  pour 
le  dà)arrasser  de  sa  tumeur.  ^ 

Cette  affection  me  paraît  être  produite  par  une  dégénérescence  du 
lesticule  ou  de  ses  enveloppes  ;  je  ne  crois  pas  cependant  qu'elle  soit 
de  nature  cancéreuse.  L'état  général  de  G...  est  excellent,  le  canal 
déférent  est  dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  Néanmoins ,  la  castra- 
tion est  le  seul  moyen  (le  l'en  débarrasser. 

Il  fallait  avant  tput  évacuer  le  liquide,  a6n  de  mieux  juger  du  vo- 
lume des  parties  solides. 

Le  45,  une  ponction  est  pratiquée  à  la  tumeur  ;  un  demi- verre 
d'une  sérosité  louche  et  sanguinolente  s'échappe  par  la  canute  du 
trocart  ;  elle  s'affaisse  aussitôt  et  perd  à  peu  près  un  tiers  de  son 
volume. 

Le  malade,  satisfait  de  ce  résultat  et  n'ayant  du  reste  éprouvé  jus- 
que-là d'autre  incommodité  que  celle  que  la  lumeuï  déterminerait 
par  son  poids,  demande  à  quitter  l'hôpital,  d'où  il  sort  le  49. 

Il  était  facile  de  prévoir  qu'il  y  rentrerait  bientôt.  Nous  le  revoyons 
en  effet  dans  les  premiers  jours  de  septembre  de  la  même  année. 

La  tumeur  se  présente  avec  les  mêmes  caractères  ;  elle  n'est  ni 
plus  grosse  ni  plus  douloureuse  que  la  première  fois  ;  mais  ello  ne 
pouvait  disparaître  sans  une  opération. 

Tout  est  donc  disposé  pour  la  castration,  qui  doit  être  pratiquée  le 
9  septembre. 

Une  première  incision  dirigée  de  haut  en  bas ,  suivant  le  grand 
diamètre  de  la  tumeur,  la  met  à  découvert  dans  toute  son  étendue. 
Les  téguments  sont  détachés  à  droite  et  à  gauche  ;  m^is  avant  de 
pousser  plus  loin  la  dissection ,  je  plonge  le  bistouri  à  sa  partie  cçn- 
traie ,  afin  de  bien  établir  la  nature  des  parties  divisées.  Quel  n'est 
pas  mon  étonnement  en  voyant  jaillir  un  flot  de  liquide  d'un  rouge 
sombre,  ressemblant  à  de  la  lie  de  vin.  J'agrandis  l'incision  et  je 
mets  à  découvert  une  cavité  dont  les  parois  inflexibles  à  la  manière 
d'une  coque  sont  épaisses,  constituées  par  un  tissu  fibro- cartilagi- 
neux trèsrdense  et  tapissées  à  leur  face  interne  par  un  produit  pulpeux 
de  couleur  grisâtre.  Quelques  concrétiolis  calcaires  sont  disséminées 
par  places  et  feraient  croire  à  un  commencement  d'ossification. 
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En  dehors  de  la  tumeur  »  on  retrouve  les  enveloppes  des  bourses 
avec  leurs  caractères  normaux.  On  peut  Ténucléer  avec  une  assez 
grande  facilité  dans  ses  deux  tiers  antérieurs  ;  le  tiers  postérieur 
paraît  seul  adhérer  aux  tissus  sous-jacents. 

Pour  moi,  c'était  encore  un  kyste  des  bourses  ;  mais  cette  fois  il 
ne  devait  pas  rester  le  moindre  doute. 

En  explorant  la  face  profonde  de  la  cavité  pour  savoir  si  je  ne  re- 
trouverais pas  le  testicule  sous  le  produit  pu^eux  dont  j'ai  signalé 
l'existence,  je  crus  sentir  un  peu  de  fluctuation,  et  j'acquis  bientôt  1« 
certitude,  à  la  vue  d'une  sërdl^ité  citrine  qui  s'échappait  par  une  pouc- 
tion  que  je  pratiquai,  que  derrière  cette  tumeur  était  la  séreuse  vagi- 
nale ;  j'enlevai  alors  les  deux  tiers  de  la  tumeur  primitive,  et  je  me 
bornai  à  exciser,  pour  en  diminuer  l'épaisseur,  toute  la  partie  qui  ad*- 
hérait  à  la  tunique  vaginale. 

L'opération  se  trouvait  ainsi  singulièrement  simplifiée,  puisqift'en 
définitive  elle  s'était  réduite  à  une  simple  incision  des  bourses* 

Quelques  boulettes  de  charpie  sèche  furent  placées  au  fond  de  la 
cavité,  et  la  plaie  fut  pansée  avec  un  linge  enduit  de  cérat.  Aucun 
vaisseau  n'avait  été  divisé,  toute  ligature  devenait  par  cela  mém^ 
inutile. 

Le  malade  a  été  assez  bien  les  premiers  jours  ;  mais,  dans  la  nuit 
du  44  au  42  septembre,  il  survient  de  la  fièvre,  de  Tagitation,  de 
l'insomnie;  la  langue  se  sèche,  la  soif  se  déclare,  et,  en  examinant  la 
plaie,  je  m'aperçois  que  du  pus  dont  l'odeur  est  très*fétide  s'échappe 
par  l'ouverture  pratiquée  à  la  tunique  vaginale,  et  qu'une  pression 
légère,  exercée  de  bas  en  haut,  en  augmente  l'écoulement. 

Nul  doute  que  la  séreuse  vaginale  ne  se  soit  enflammée  ;  le  pus^ 
altéré  par  le  contact  de  l'air  et  n'ayant  pas  une  issue  facile,  séjourne 
dans  la  cavité  testiculaire  et  produit  les  désordres  signalés  plus  haut. 

Je  convertis  la  ponction  pratiquée  en  une  incision  qiie  je  prolonge 
jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité ,  et  comme  la  séreuse 
adhérait  d'une  manière  intime  à  la  membrane  du  kyste ,  j'en  excisa 
une  portion  pour  éviter  que  les  deux  lèvres  en  se  rapprochant  <ie 
s'opposent  de  nouveau  au  séjour  du  pus. 

Les  accidents  ont  immédiatement  cessé  ,  et  à  dater  de  ce  moment 
rien  n'est  venu  entraver  la  guérison;  G...  était  en  état  de  sortir  à  la 
fin  d'octobre. 

S'il  fût  resté  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  cette  cavité  se- 
condaire, l'incident  que  je  viens  de  mentionner  l'eût  fait  disparaître  ; 
le  testicule,  en  effet ,  paraissait  au  fond  de  la  poche  avec  sa  couleur , 
son  volume  et  sa  consistance. 

Je  sais  très-bien  que  l'on  pourra  m'objecter  que  l'on  n'a  jamaiç  mi$ 
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en  doute  l'existence  des  kystes  des  bourses ,  qui  seraient  plus  rares 
que  la  vaginalîte  pseudo-membraneuse. 

Si  j'en  juge  d'après  les  faits  observes ,  je  soutiendrai  la  thèse  op- 
-posée,  car  si  je  n'ai  pu  qu'une  seule  fois  retrouver  la  tunique  âéreuse 
avec  son  testicule  derrière  le  kyste ,  les  parois  de  celui-ci  ont  une 
telle  i^ssemblance  avec  les  mêmes  parties  observées  chez  d'autres 
malades,  que  l'on  peut  bien  par  analogie  conclure  de  l'identité  de 
structure  à  l'identité  d'affections. 

Que  dît  en  effet  M.  Gosselin  dans  son  mémoire?  «Les  pseudo- 
membranes de  la  tunique  vaginale  présentent  sous  le  rapport  de  leur 
épaisseur  et  de  leur  structure  trois  degrés  principaux  :  dans  le  pre- 
mier ,  le  tissu  est  souple  et  revient  facilement  sur  lui-môme  ;  dans  le 
deuxième,  la  coque  est  peu  flexible  et  s'afikisse  difficilement  ;  dans  le 
troisième,  des  dépôts  calcaires  coïncident  avec  une  épaisseur  considé^ 
rable,  La  poche  est  plus  dense  et  plus  inflexible.  i> 

Que  trouvons-nous  chez  notre  malade?  Une  cavité  dont  les  parois 
sont  épaisse^,  infkooibUs  à  la  manière  Sune  coque  ^  et  constitttées  par 
un  tissu  fibro-cartilagineux  dense  et  parsemé  de  concrétions  oakaires. 

Il  suffit  du  reste,  Messieurs,  d'appeler  votre  attention  sur  ces  faits, 
pour  que  cette  question  reçoive  bientôt  une  solution  prochaine. 

M.  GOSSELiif.  Je  désire  faire  quelques  réflexions  sur  cette  notb. 
Lorsque  M.  Fleury  envoya  son  premier  travail  à  la  Société  sur  le 
même  sujet,  je  fus  chargé  d'en  faire  un  rapport.  En  examinant  ce 
mémoire,  je  m'aperçus  que  les  faits  produits  n'étaient  pas  appuyés 
sur  des  dissections,  et  je  m'étais  dès  lors  demandé  si  M.  Fleury  n'a- 
vait pas  donné  une  interprétation  fautive  ;  j'avais  pensé,  enfin,  que 
ses  prétendus  kystes  des  bourses  pouvaient  appartenir  à  des  épais- 
sissements  de  la  tunique  vaginale  ou  à  des  hématocèles. 

Pour  M.  Fleury,  il  n'y  avait  pas  le  moindre  doute  ,  il  n'y  avait  pat 
à  hésiter  ;  son  interprétation  devait  être  acceptée.  Pour  ma  part , 
trouvant  dans  les  faits  qu'il  nous  communiquait  une  grande  analogie 
avec  ceux  que  j'avais  observés  de  mon  côté  et  étudiés  sous  toutes 
leurs  faces ,  j'ai  émis  l'opinion  que  M.  Fleury  pourrait  bien  avoir 
donné  de  ses  observations  une  interprétation  un  peu  hasardée. 

Etonné  sans  (doute  des  réflexions  que  j'avais  émises  dans  mon  rap- 
port, M.  Fleury  me  demanda,  quelque  temps  *  après,  mon  travail  sur 
cette  matière  pour  en  prendre  connaissance.  Aujourd'hui ,  notre  ho- 
norable confrère,  connaissant  parfaitement  mes  idées,  vient  nous 
donner  une  nouvelle  observation  de  kyste  des  bourses. 

Cette  observation  nous  paraît  bien  faite ,  et  il  nous  semble  qu'elle 
pst  juste  dans  son  interprétation.  Il  y  a  eu  ici  une  dissection ,  et  en 
effe^  Mf  Flppry  nous  montre  bien  une  membrane ,  une  ppçhe  dans  le 
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scrotum.  Si,  dans  ses  premières  observations,  M.  Fieury  g^était  en* 
touré  de  preuves  aussi  dëmonslratives,  je  ne  l'aurais  pas  combattu. 
^  Cependant,  somme  toute ,  cette  dernière  observation  me  parait  un 
peu  extraordinaire.  C'est  un  fait  insolite  ,  et  il  y  a  là  matière  à  des 
recherches  nouvelles.  Si  je  pouvais  donner  un  nom  à  Taffection  dé- 
crite par  M.  Fieury  ,  je  lui  donnerais  volontiers  celui  proposé  par 
M.  Béraud,  d'hématocèle  pariétale.  Seulement  M.  Fieury  a  observé 
cette  hématocèle  à  une  période-avancée,  alors  que  le  sang  s'était 
transformé  en  sérum  plus  ou  moins  coloré  et  constituait  une  sorte 
de  kyste. 

M.  LE  PRESIDENT  propose  à  la  Société  TinsertioD  dans  les  Bulle- 
tins d'un  extrait  de  la  note  et  de  l'observation  entière. 
La  Société  adopte. 

COMMimiCATK^. 

M.  BROC  A  communique  à  la  Société  le  résultat  d'une  opération 
de  bec-de-liëvre  faite  dans  des  circonstances  insolites. 

Le  fait  que  je  viens  communiquer  à  la  Spciété  de  chirurgie  offre 
quelque  analogie  avec  celui  qui  lui  a  été  présenté  par  M.  Guer- 
sant)  dans  la  séance  du  2^  février  4  860  (voir  Bulletins  de  la  Société 
de  chirurgie,  2*' séria,  t.  I«',  p.  1i  3  et  118). 

Dans  le  bec-de-lièvre  compliqué,  simple  ou.  double,  la  division  des 
parties  molles  occupe  ordinairement  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  et 
s'élève  jusqu'à  la  narine;  on  a  cru  longtemps  qu'elle  ne  remontait 
jamais  plus  haut.  '• 

Chez  l'enfant  nouveau-né  que  M.  Guersant  nous  a  présenté,  nous 
avons  vu  la  division  des  chairs  se  prolonger  de  chaque  côté  jusqu'à 
la  paupière  inférieure,  de  telle  sorte  qu'une  large  gouttière,  tapissée 
par  une  membrane  muqueuse,  faisait  communiquer  la  conjonctive 
avec  la  muqueuse  buccale.  La  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais 
étaient  fendus,  et  les  deux  os  inter-maxillaires,  réunis  sur  la  ligne  mé- 
diane, étaient  complètement  séparés,  à  droite  et  à  gauche,  du  reste 
de  la  mâchoire  supérieure ,  par  une  fente  assez  étroite.  La  division 
verticale  des  deux  joues  devait  donc  être  considérée  comme  due  à 
la  même  cause  que  la  division  du  squelette ,  et  personne  n'hésita  à 
considérer  cette  affection  comme  un  bec-de-lièvre  compliqué.  Il  y 
avait  toutefois  une  circonstance  qui  établissait  une  différence  très- 
prononcée  entre  cette  anomalie  et  celles  qui  caractérisent  la  famille 
dès  becs-de-lièvre  :  c'e^t  que  la  double  division  des  lèvres  n'aboutis- 
sait pas  aux  ouvertures  des  narines;  elle  passait  de  chaque  côté  à 
plusieurs  millimètres  en  dehors  des  ailes  du  nez,  c'est-à-dire  à  tra- 
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vers  la  joue;  il  en  résultait  que  le  lobe  médian  était  très-large, 
très-épais,  qu'il  n'était  liullement  atrophié",  et  que  le  nez  n'était  le 
siège  d'aucune  déformation. 

Cas  de  M.  Guersant.  Bec-de-lièvre  compliqué  bilatéral  se  proloDgeant  de 
chaque  côté  jusqu'à  l'œil,  à  travers  la  joue. 


Le  fait  que  j'ai  observé  offre,  comme  je  l'ai  dit',  quelque  analogie 
avec  celui-là  ;  il  en  diffère  toutefois  par  un  caractère  important  qui 
le  rapproche  davantage  du  type  de»  becs-de-lièvre  ordinaires.  La  di- 
vision remontait  bien  au-dessus  du  bord  adhérent  de  la  lèvre,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Guersant,  elle  s'étendait  même  jusqu'au  voisinage 
de  l'œil;  mais  elle  passait  par  la  narine,  et  elle  remontait  vers  l'angle 
interne  de  l'œil,  en  séparant  le  nez  de  la  joue. 

Le  nommé  F...,  tonnelier  à  Saint-Pardon,  près'Libourne,  vint  itie 
présenter  à  Sainte-Foy,  au  mois  de  septembre  dernier,  sa  petite  fille, 
âgée  de  huit  ans.  Cette  enfant  était  venùp  au  monde  avec  un  vice  de 
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conformation    dont  la  figure  II   ne  pourra  donner   qu'une  idée 
amoindrie. 

Cas  de  M.  Broca.  Bec-de-Iièvre  compliqaé  unilatéral,  se  prolangeant 
jasqn'aa  voisinage  de  'ceil,  et  séparant  le  nex  de  la  joué. 


.  Afâge  de  quatre  ans,  dte  avait  ëtë  présentée  à  notre  fegrettbble 
fÉnègne  €ha««nrét  (de  8(H^eaux],  qui  s'était  décidé,  noâ  saîis  quelque 
hésitation,  à  tenter  une  opération  ;  mais  la  rétinien  n'avait  pu  être  ob- 
tenue,  et,  èelmis  lors,  plusieurs  chirurgiens  ée  Bordeaux  avaient  re- 
fusé de  faire  une  tentative  nexiVBQe. 

Le  visage  de  cette  pauvre  enfant  était  vraiment  horrible.  Il  y  avait 
entre  les  deux  parties  de  Tarcade  alvéolaire  un  écartement  de  près  de 
deux  centimètres  ;  les  chairs,  plUs  écartées  encore,  laissaient  aperce- 
voir les  dents  de  chaque  côté  ;  la  partie  droite  de  la  lèvFe  inférieure 
était  très-peu  développée,  ainsi  que  la  joue  adjacente;  en  mesurant 
.  la  distance  de  chaque  commisstîro  buccale  à  la  paupière  inférieure 
correspondante,  on  trouvait  six  millimètres  de  moins  à  droite  qu'A 
gauche. 

Au  premier  abord ,  on  pouvait  croire  que  la  moitié  droite  du  nei 
faisait  presque  entièrement  défaut ,  car  la  fosse  nasale  droite  était 
largemeut  ouverte  sur  le  côté,  et  on  apercevait  la  cloison  dans  une 
grande  étendue,  comme  si  toute  la  paroi  externe  de  cette  fosse  eât 
été  excisée.  Mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  retrouvait  près  de 
la  ligne  médiane,  au  niveau  du  lobule,  qui  était  dévié  à  gauche,  un 
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rebord  cartilagineux ,  presque  vertical ,  quelque  peu  curviligne ,  qui 
représentait  le  bord  libre  de  la  narine.  Ce  bord  curviligne  aboutissait 
en  bas  à  la  sous-cloison  et  se  continuait  avec  le  bord  gauche  de  la 
division  de  la  lèvre  supérieure  ;  en  haut,  il  se  continuait ,  sans  ligne 
de  démarcation  bien  tranchée,  avec  la  lèvre  interne  d'une  division 
verticale^  qui  remontait  jusqu'à  4  centimètre  du  grand  angle  de  Tœil; 
cette  division,  qui  constituait  la  partie  supérieure  du  bec-de-lièvre, 
séparait  évidemment  le  nez  de  la  joue,  et  le  doigt  porté  dans  Tangle 
supérieur  de  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  constatait 
sur  le  squelette  l'existence  'd'une  fissure  située  manifestement  entre 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  l'os  propre  du  nez» 

L'écartement  des  os  maxiljaires  et  palatins  était  si  considéraUe 
que  la  fosse  nasale  droite  et  la  cavité  buccale  ne  faisaient  littérale- 
ment qu'une  seule  cavité.  La  langue  occupait  continuellement  la  par- 
tie supérieure  de  cette  cavité  unique  ;  elle  était  par  conséquent  tou- 
jours dans  la  fosse  nasale ,  et  la  pointe  de  cet  organe ,  se  mouvant 
ratre  le  nez  et  la  joue,  au-dessus  du  niveau  de  l'arcade  alvéolaire, 
donnait  à  là  physionomie  de  l'enfant  l'aspect  le  pli|s  hideux  qu'on 
puisse  imaginer. 

J'aurais  bien  voulu  faire  reproduire  par  la  photographie  ce  curieux 
vice  de  conformation  ;  mais  l'enfant ,  qui  se  souvenait  de  sa  première 
opération ,  et  qui  suivait  qu'on  voulait  l'opérer  encore ,  avait  une  telle 
frayeur  en  présence  des  étrangers ,  elle  se  débattait  tellement  et 
poussait  des  cris  si  persistants,  qu'il  fallut  y  renoncer.  Je  dus  me 
borner  à  prendre  à  la  hâte  un  croquis  très-imparfait  que  je  montre 
à  la  Société. 

Les  détails  les  plus  importants  de  ce  croquis  ont  été  transportés 
|iar  H.  Yien  sur  le  calque  d'une  photographie  faite  quelques  semaines 
après  l'opération.  Ce  dessin  est  donc  en  partie  schématique;  je  l'ai 
fait  faire  pour  rendre  la  description  plus  claire  ;  mais  ayant  été  fait 
d'2^rès  un  modèle  sur  lequel  la  plupart  des  difformités  étaient  déjà 
corrigées  par  suite  de  mon  opération  ,  il  ne  donne  qu'une  idée  très- 
impacfaite  de  la  déviation  du  nez ,  de  la  petitesse  de  la  joue  et  de  la 
conformation  de  la  bouche. 

L'écartement  des  bords  de  la  division  de  la  lèvre  était  tel  que  la 
réunion  ne  présentait  que  peu  de  chances  de  succès.  La  principale 
difficulté  venait  de  l'atrophie  considérable  de  la  partie  droite  de  la 
lèvre  et  de  la  joue  correspondante.  J'espérais  toutefois  qu'en  sépa- 
rant au  loin  les  diairs  du  squelette ,  il  deviendrait  possible  d'obtenir 
ua  allongement  suffisant.  Je  me  décidai  donc  à  tenter  l'opération.  Elle 
fat  faite  le  24  septembre  4  864  avec  l'aide  de  mon  père  et  de  mon 
confrère  le  docteur  Boymier.  L'enfant  fut  tenue  jusqu'à  la  fin  sous 
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rinfluence  du  chloroforme  ;  il  fallut  rendormir  deux  fois,  parce  que 
l'opération  dura  plus  d'une  demi-heure. 

J'avais  à  lutter  contre  deux  obstacles  :  TinsufiSsaiice  des  chairs  et 
la  situation  de  la  langue,  qui  ayant  toujours,  si  je  puis  ainsi  dire, 
habité  la  fosse  nasale  et  ayant  en  quelque  sorte  perdu  son  droit  de 
domicile  dans  la  bouche ,  serait  venue  après  l'opération ,  Si  je  ne  m'y 
étais  opposé ,  comprimer ,  refouler  les  chairs  saturées  au  niveau  de 
l'écartement  des  os ,  et  détruire  la  substance  molle  de  la  cicatrice 
après  l'ablation  des  épingles. 

Cette  action  nuisible  de  la-  langue,  trop  peu  étudiée  par  les  chirur- 
giens, est  certainement  l'une  des  principales,  probablement  même  la 
principale  cause  de  l'insuccès  de  l'opération  du  bec-de-lièvre  com- 
pliqué. 

Notre  collègue  M.  Goyrand  (d'Aix)  l'a  reconnu  pour  la  première 
fois  au  mois  de  novembre  4853;  au  mois  d'octobre  suivant ,  je  fis  la 
même  observation  sur  une  petite  fille  de  deux  ans ,  que  j'opérai  à 
l'HÔ tel-Dieu,  et  chez  laquelle,  après  un  succès  qui  paraissait  complet, 
je  vis  la  pointe  de  la  langue  détruire  de  haut  en  bas  le  tiers  supé- 
rieur de  la  cicatrice.  Frappés  l'un  et  l'autre  de  cette  cause  d'insuc- 
cès, nous  nous  occupâmes,  chacun  de  notre  côté,  d'y  porter  remède. 
M.  Goyrand  fit  construire  à  cet  effet  un  petit  appareil ,  qu'il  nous 
montra  dans  la  séance  du  24  novembre  4855.  C'est  un  abaisse-langue, 
composé  d'une  spatule  en  ivoire  qui  se  fixe  sur  une  mentonnière  en 
métal,  et  qui  tient  la  langue  abaissée  sur  le  plancher  de  la  bouche 
pendant  une  quinzaine  do  jours  après  l'opération  ,  jusqu'à  ce  que  la 
cicatrice  soit  bien  solide.  Cet  appareil  a  été  appliqué  avec  succès ,  le 
25  mars  4854,  sur  une  petite  fille  de  cinq  mois  qui  avait  déjà  3ubi  à 
l'âge  d'un  mois  une  opération  infructueuse.  {Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgiCy  4'«  série ,  t.  Vl,  p.  265  (novembre  4855),  et  BuUetin  de 
thérapeutique,  28  février  4856,  t.  L,  p.  456.) 

De  mon  côté,  sans  connaître  ce  fait,  qui  n'était  pas  encore  publié, 
j'avais  cherché  à  remplir  autrement  la  môme  indication.  Appelé  à 
opérer,  en  mai  4  855,  avec  le  concours  de  M.  Monod ,  un  enfant  de 
deux  ans  que  deux  de  nos  collègues  avaient  déjà  opéré  sans  succès, 
je  songeai  d'abord  à  faire  construire  par  M.  Charrière  un  obturateur 
palatin  que  je  me  proposais  de  laisser  en  place  pendant  quelques  se- 
maines ;  mais  après  plusieurs  essais ,  M.  Charrière  ne  put  réussir  à 
fixer  convenablement ,  sur  un  enfant  aussi  jeune  et  fort  indocile ,  ce 
moyen  prothétique.  J'eus  recours  alors  à  un  procédé  que  j'ai  déjà 
mentionné  dans  la  séance  du  24  novembre  4855  ,  à  l'occasion  de  la 
communication  de  M.  Goyrand  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 
t.  VI,  p.  266).  Je  passai  à  travers  les  ailes  du  nez,  suivant  le  proéédë 
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de  Dieffenhadi  et  de  M.  PhiUips,  Uaigmile  à  boulon  mobile  de 
M.  Thierry,  et  je  me  servis  de  ce  point  d'appui  pour  fixer  iierrière 
)»  sature,  entre  la  lèTre  recousue  et  le  {^an  de  Tarcade  dentaire,  une 
lame  de  caoutchouc  vulcimisé ,  qui , .  se  réfléchissant  au-dessous  du 
bord  libre  de  la  lèvre,  venait  s'appliquer  au-devant  de  la  suture;  cette 
lame  formait  donc  une  gouttière  ouverte  en  haut,. embrassant  jdans  sa 
concavité  toute  la  lèvre,  y  compris  les  sutures  et  les  h^ndélçttes  ag- 
giutinatives,  s'attachant  en  haut  par  un  nœud  à.  rosettes  sur  .l'ai- 
guille de  Thierry,  pouvant  être  abaissée  à  chaque  pansement,  et  être 
remise  ausffltôt  ea  plaèe.  Lorsqu'on  a  som  de  relâcher  le  boulon  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours ,  l'aiguille  nasale  peut  rester  e»  place 
sans  inconvénient  pendant  une  dizaine  de  j,ours ,  et  soutenir  ainsi  la 
gouttière  de  caoutchouc  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  ait  une  solidité 
suflSsante. 

J'eus  recours  à  ce  procédé  avec  un  plein  succès  chee  l'enfant  que 
j'opérai  le  24  mai  4855  ,  ea  présence  de  MM.  Monod  et.Herpin.  De-^ 
puis  lors  je' m'en  suis  servi  dans  tous  les  cas  de  bec-de-lièvre  com« 
pliquë  que  j'ai  opérés,  et  il  a  constamment  réussi,  excepté  chez  un  en- 
fant de  quelques  mois ,  qui  ne  put  supporter  plus  de  quatre  jours 
Taiguille  nasale.  Le  nez  étant  très*petit ,  le  pas  de  vis  s'était  trouvé 
trop  court,  et  il  avait  fallu  pousser  le  boulon  avec  ,un  bouchon  de 
liëge,  fixé  tant  bien -que  mal  avec  un  fil.  Soit  que  la  pression  fût  trop 
forte,  soit  qu'elle  fût  mal  dirigée ,  le  i)oulon  fit  rapidement  ulcérer  .te 
peau,  et  pénétra  dans  l'aile  du  nez;  de  telle  sorte  qu'il  fallut  enlever 
Taiguilie  nasale  au  bout  de  quatre  jours,  en  même  temps  que  la  der- 
nière épingle.  La  lame  de  caoutchouc  n'étant  plus  soutenue  dut  donc 
être  enlevée,  précisément  au  moment  où  sa  présence  allait  devenir 
nécessaire  ;  la  lèvre,  qui  était  bien  réunie,  se  divisa  de  nouveau  de 
haut  en  bas  sous  la  pression  de  la  langue ,  ^t  au  bout  de  dix  jours, 
midgré  l'emploi  des  bandages  unissants  les  plus  efficaces,  la  cicatrice, 
fut  entièrement  détruite.  • 

'  Cet  échec ,  loin  de  me  décourager ,  m^avait  prouvé  au  contraire 
combien  il  importe  de  protéger  pendant  plusieurs  jours  contre  l'ac^  . 
tion  de  la  langue  la  molle  cicatrice  du  beo-de-lièvre  compliqué;  de- 
puis lors,  j'avais  appliqué  deux  fois  avec  succès  n^  petite  gouttière 
de  Caoutchouc ,  et  je  n'avais  aucune  raison  d'y  renoncer ,  lorsque  la 
complication  insolite  qui  existait  chez  la  petite  F...  me  força  î  re- 
courir à  un  autre  moyens 

Chez  cette  enfant,  en  effet,  l'aiguille  nasale  ne  pouvait  pas  être  ap- 
pliquée ,  puisque  l'aile  droite  du  nés ,  séparée  de  la  joue ,  ne  pouvait 
lui  fournir  un  point  d'appui»  Je  fus  donc  obligé  de  revenir  à  ma  pre- 
mière idée ,  qui  consistait ,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  à  fixer  un  obiura- 
Seconde  séfiei  —  tome  iir.  7 
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teur  dans  récartemdnt  de'Ia  voûte  palatine  et  de  Fareade  dentaire  ; 
mais  privé  des  ressources  qu'on  trouve  dans  les  grandes  villes  chez 
les  fabricants  d'instruments  de  ebirurgie ,  je  dus  chercber  un  moyen 
propre  à  remplacer,  au  moins  pendant  qu^ques  jours,  les  obturateurs 
plus  parfaits  dont  je  ne  pouvais  disposer. 

Je  me  servis  à  cet  effet  d'vne  lame  de  plomb ,, épaisse  d'un  demi- 
tnillimètre,  longue  de  5  centimètres ,  large  de  3  ,  et  préalablement 
percée  de  deux  petits  trous  poup  le  passage  d'im  fil  suspenseur.  Les 
deux  parties  dé  la  lèvre  ayant  été  disséquées  et  détachées  de  l'arcade 
alvéolaire  dans  une  étendue  suffisante ,  j'appliquai  ma  lame  de  plomb 
transversalement  entre  la  lèvre  et  l'arcade  dentaire^  puisje  la  recour- 
bai en  gouttière  au-dessous  du  bord  de  cette  arcade,  et  une  légère 
pression  faite  avec  les  doigts  suffit  pour  la  faire  rester  en  place.  Tou- 
tefois, craignant  que  la  pression  de  la  langue  ne  fît  tomber  cet  d>ttt- 
rateur  (crainte  chimérique ,  conime  on  le  verra  tout  à  rhenre) ,  je 
passai  une  anse  de  fil  à  travers  deux  trous  percéâ  près  du  bord  pos- 
térieur de  la  lame  de  plomb,  dans  le  point  qui  correspondait  au  mUieu 
de  récartement  des  os«  Alors ,  avec  une  aiguille  droite  à  manche  ,  je 
fis  passer  les  deux  chefs  de  ce  fil  à  travers  la  cloison ,  puis  à  travers 
la  paroi  tetérale  gauché^  du  nez ,  et  je  les  fixai  sur  un  petit  bout  de 
sonde  au-dessous  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche. 

Cet  obturateuF,  comme  on  voit)  se  composait  de  deux  parties,  Tuiie 
antérieure  et  verticale  placée  entre  l'arcade  dentaire  et  la  lèvre,  l'au- 
tre horizontale  recourbée  au^essous  du  bord  de  cette  arcade.  Il  resta 
eh  place  jusqu'au  3  octobre  ,  c'est-à-dire  pendant  douze  jours ,  et 
protégea  parfaitement  la  cicatrice  contre  l'action  de  la  langue.  Pour 
en  finir  avec  cet  obturateur,  je  dois  dire  qu'au  bout  de  douze  jours, 
lorsque  mon  père,  après  mon  départ,  voulut  l'enlerver ,  la  section  du 
fil  suspenseur  ne  suffit  pas  à  le  rendre  mobile;  des  tractions  assez 
fortes  furent  nécessaires  pour  l'ébranler,  M  mon  père ,  crugnanl  que 
cette  action  violente ,  rendue  plus  périlleuse  encore  par  la  résistance 
agitée  de  Penfant ,  ne  déchirât  la  cicatrice ,  fut  obligé  de  diviser  la 
lame  de  plomb  avec  des  ciseaux  et  de  l'extraire  an  deux  moitiés.  Je 
pense  donc  qu'à  l'avenir  on  pourra  appliquer  l'obturateur  en  plomb 
sans  fil  suspenseur^  et  ce  moyen  me  parait  maintenant  préférable  à  la 
lame  de  caoutchouc  pour  remplir  l'indication  de  protéger  la  cicatrice 
contre  l'action  de  la  langue. 

Je  dois  parler  maintenant  du  procédé  opératoire  auquel  j'ai  eu 
recours  pour  la  réunion  des  parties  molles.  L'atrophie  ou ,  si  l'on 
veut,  l'arrêt  de  développement  de  la  joue  droite,  équivalait  à  une 
véritable  perte  de  substance  qui  ne  pouvait  être  comblée  que  par 
Vautoplastie. 
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J'avivai  d'abord  le  bord  droit  de  ]a  division  des  parties  molles 
dâbs  toute  son  étendue ,  et  je  prolongeai  cet  avrvement  jusqu'à  la 
commissure  droite  de  la  bouche  ;  puis  je  détachai  du  squelette  là 
ftvre  supérieure  droite  et  la  joue  du  même  côté  jusqu'à  deux  centi- 
mètres en  dèhers  de  là  commissure,  en  évitant ,  bien  entendu  ,  d'at- 
teindre le  trqu  sous-orbîtaire,  où  j'aurais  divisé  le  nerf  et  Târtère  du' 
même  noifi. 

Passant  alors  au  bord  gauche  de  la  division  ,  j'avivai  ce  bord  de 
haut  en  bas  jusqu'au  point  a,  où  me  paraissait  commencer  le  cartilage  , 
de  l'aile  droite  du  nez.  Ce  point  a  devait  être  affronté  sur  le  bord 
opposé  avec  Te  point  a 'situé  un  peu  -plus  bas,  car  il  fallait  que  le 
bord  de  l'aile  du  nez  devint  à  peu  près  horizontal,  de  Arertical  qu^il 
était  ;  sans  cela,  la  forme  du  nez  n'eût  pas  été  rétablie. 

Mais  il  en  résultait  que  la  partie  gauche  de  te  lèvre,  déjà  trop 
courte,  allait* être  relevée,  et  par  conséquent  rendue  plus  courte  en- 
core. Pour  remédier  à  cet  inconvénient ,  je  résolus  de  prendre  un 
lambeau  sur  la  partie  gauche  de  la  lèvre,  et  de  le  fixer  au-dessouy 
de  la  partie  droite  jusqu'à  la  commissure. 

Au  lieu  donc  d'aviver  simplement  le  bord  gauche  de  ia  lèvre;  que 
j'avais  préalablement  disséqué  jusqu'au  niveau  de  la  commissure ,  je 
fis,  à  partir  de  la  sous-cloi$on  y  une  incision  profonde ,  légèrement 
curviligne  ,  à  concavité  supérieure ,  obfiquement  dirigée  en  dehors  ; 
j'obtfhs  ainsi  un  lambeau  épais,  long  de  2  centimètres  environ,  qu'il 
me  fut  facile  de  rendre  horizontal,  que  j'attirai  de  gauche  à  droite 
comme  un  tiroir ,  que  je  fis  glisser  au-dessous  de  la  partie  droite  de 
la  lèvre,  -et  dont  je  fixai  le  sommet  au  niveau  de  la  commissure 
droite,  à  l'aide  d'un  point  de  suture  entrecoupée.  Le  reste  de  ia  di- 
vision fut  réuni  par  la  suture  entortillée  ;  et  comme  le  bord  de  l'aile 
du  nez  n'avait  pas  été  avivé  ,  j'obtins  une  narine  ronde  qui  recevait 
aisément  une  sonde  de  femme,  et  qui  ressemblait  tout  à  iàit'à  la  na- 
riûe  du  côté  opposé.    '  , 

L'opération'  terminée,  la  forme  du  visage  ét'ait  rétablie  d'une  ma-** 
nière  vraiment  inespérée  ;  mais  il  y  avait  beaucoup  de  tipàillement 
ab  niveau  du  point  de  suture  supéfieur  de  la  lèvre,  c'est-à-dire  im- 
médiatement au-dessous  de  Ta  narine.  Rappliquai  par-dessus  la  au- 
tare  de  la  lèvre  un  bandage  unissant  en  diachylon. 

Dès  le  lendemain,  tt  septembre,  j'enlevai  le  point  de  suture  enire- 
coupée  qui  fixait  le  sommet  du  làmbeiaiu  dans  la  commissure  droite. 

Le  23  ,  j'enlevai  les  deux  épingles  inférieures  qui  correspondaient 
au  lambeau  ;  il  restait  encore  quatre  épingles ,  deux  au-dessus  de  la 
narine  ,  deux  au-dessous,  io  vis  avec  satisfaction  que  mon  lambeau 
,  était  parfaitement  réuni. 

7. 
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Le  24,  j'enlevai  les  deux  épingles  supérieures*;  la  partie  de  la  di- 
vision qui  s'étendait  d^  la  narine  à  Tangle  intarne  de  l'œil  était  par* 
alitement  réunie. 

Je  me  reproche  de  n'avoir  pas  enlevé  le  .même  jour  les  deux 
dernières  épingles  ;  je  m'étais  assuré  que  les  parties  qu'elles  rappro- 
cbaiént  étaient  réunies  par  première  intention  ,  et  Je  succès  me  pa« 
raissait  complet.  Mais  d'une  part  le  tiraillement  des  chairs,  d'une 
autre  part  l'indocilité  de  Tenfant^  qui  s'agitait  et  criait  violenupent 
chaque  fois  qu'elle  entendait  un  pas  dans  l'escalier ,  me  firent  crain- 
dre que  le  bandage  unissant  ne  fût  insufiSsant  pour  protéger  cette 
Gjcatrice.de  trois  jours,  ie  n'enlevai  donc  mes  deux  dernières^épin-- 
gles  que  le  S6  septembre  ,  c'est-à-dire  cinq  jours  après  l'opération. 

Ce  jour-là  je  reconnus  que  les  chairs  étaient  ulcérées  sur  le  trajet 
de  l'épingle  supérieuce,  adjacente  à  la  narine  ;  la  cicatrice  n'était  pas 
encore  détruite,  mais  elle  commençait  à  céder  de  haut  en  bas  ;  il  y 
avait  déjà  un  peu  de  suppuration  sur  l'ouverture  de  la  narine  ,  et 
tout  annonçait  que  cette  ouverture  allait  s'agrandir  considérablement 
de  haut  eti  bas  aux  dépens  de  la  lèvre. 

Pour  conjurer  ce  danger,  si  c'était  possible,  je  fis  sur  la  joue  droite, 
à  environ  SI  centimètres  en  dehors  de  la  cicatrice  ^  une  petite  inci- 
sion verticale  qui  diminua  sensiblement  le  tiraillement;  mais  ceU  fat 
inutile ,  et  les  deux  cinquièmes  supérieurs  de  la  lèvre,  correspondant 
aux  deux  épingles  qui  avaient  séjourné  cinq  jours  dans  les  chairs, 
s'écartèrent  progressivement,  jusqu'à  constituer  une  ouverture  qui, 
réunie  à  la  narine,  pouvait  admettre  le  bout  du  doigt. 

J'ai  lieu  de  croire  que  l'inflammation  provoquée  par  le  s^our  trop 
prolongé  des  épingles,  a  contribué  plus  encore  que  le  tiraillement  des 
chairs  à  faire  échouer  cette  partie  de  l'opération.  Je  regrette  donc  de 
n'avoir  pas  enlevé  ces  épingles  au  bout  de  trois  jours,  comme  les 
autres. 

Je  quittai  Sainte^Foy  le  30  septembre ,  et  mon  père  continua  les 
pansements.  J'ai  déjà  dit,  qu'il  enleva  l'obturateur  en  plomb  le  3  oc- 
tobre, C'%stràHiire  douze  jours  après  l'opération» 

La  partie  de  la  cicatrice  qui  avait  résisté  était  assez  solide  pour  que 
la  pression  4e  la  langue  ne  fût  plus  à  craindre. 

Le  résultat  définitif  de  Topération  a  été  constaté  sur  une  (hologra- 
phie que  je  présente  à  la  Société^  et  qui  çst  reproduite  sur  la  figm»  IL 
Cette  photographie  a  été  faite  six  semaines  après  l'opération.  La  forme 
de  la  bouche  est  parfaitement  rétablie;  celle  du  nez  n'esV  pas 
moins  satisfaisante ,  mais  il  reste  au-dessous  de  la  narine  un  trou 
assez  large  pour  recevoir  le>  bout  du  doigt.  Une  opération  ultérieure 
des  plus  simples  permettra  de  corriger  ce  dernier  reste  de  la  difior- 
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mité.  La  joue  droite  est  toujours  ifioing  haute  que  la  gauche.  Toute- 
fois, Touverture  buccale,  grâce  à  l'épaisseur  du  îambeau,  est  devenue 
presque  transversale  ;  elle  était  beaucoup  plus  oblique  avant  Topé- 
rtftion. 

Enfin,  mon  père  m'a  écrit, que  le  4 S  octobre,  <5*est-à*dire  au  bout 
de  vingt  et  un  jours ,  Técartement  dés  os  maxillaires  était  déjà  réduit 
de  près  de  moitié.  Je  ne  doute  pas  que  depuis  lors  ces  os  ne  se  soient 
rapprochés  de  ph(s  èh  plus. 

Je  dois  à  Tobligeance  de  M.  Giraldès  la  communication  d'un  pro- 
cédé opératoire  autoplastique  analogue  à  celui  que  j'ai  employé  pour 
réconstituer  la  moitié  droite  de  la  lèvre.  Ce  procédé  a  été  employé 
par  notre  collègue  de^Berlin,  M.  Hermann  Friedberg,  et  il  est  publié 
avec  un  dessin  dans  le  numéro  de  juillet  4  856  de  British  and  Fofeign 
Meiiico-Chirurg.  Review,  n«  36,  p.  Î08.  Dans  un  cas  de  bec-de-lièvre 
compliqué,  où,  comme  chez  mon  opérée ,  la  substance  des  lèvres  fai- 
sait dé&ut  plus  que  de  coutume,  M.  Friedberg  fit,  à  partir  du  bord  in- 
férieur de  la  narine ,  une  incision  horizontale  ,  rendue  oblique  à  sa 
partie  externe,  et  tailla  ainsi,  aux  dépens  de  la  jouCy  un  lambeau  qui  lui 
servit  à  recompléter  la  lèvre.  Je  ne  connaissais  pas  cette  observation, 
mais  le  procédé  de  M.  Friedberg  n'aurait  pas  été  applicable  chez  ma 
petite  malade,  parce  que  la  jolie  correspondante  était  déjà  beaucoup 
trop  petite ,  et  qu'il  n'eût  pas  été  possible  de  lui  emprunter  un  lam- 
beau sans  aggraver  la  difformité. 

—  Là  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie.  ^    • 

Le  secrétaire  annuel ,  B.  Béraud. 

Séance  du  5  mars  4862/ 
Vrétid^noe  de  JS.  MoiqBiH-LÀVAi*i(jBB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  pr'écédentb  séance, 

GOlfMUNIGÀTIpN. 

M.  miGViEK.  Dans  ces  dernières  années  on  s'est  beaucoup  occupé  ' 
des  anévrysmes  ;  leur  symptpmatologie  et  leur  thérapeutique  ont  sur- 
tout fait  des  progrès.  Aujourd'hui  je  me  propose  d'appeler  l'attention 
sur  leur  thérapeutique  en  vous  communiquant  l'observation  suivante  ; 

MnéwTffme  tmimatûiue  de  l'artère  poplttée  droite.  -—  "Lm  oomprei- 
sîon  digitale,  la  compreuiop  mécanique  et  lei  injeetiont  de  per» 
«Uomre  de  fer  lOBt  enployéet  înatilement  i  ligature  de  l'artère 
cv^rale  i  guénfen* 

Le  4  novembre  4864,  est  eûtré^  à  Beaujon  L...  (Mathurin),  âgé  de 
trente-six  ansj  journalier,  couché  au  n*  33, 4«'  pavillon, 
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Cet  homme  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  trois  moja,  qt  ce 
serait  à  la  suite  d'une  violence  ^extérieure  qu'elle  se  serait  manifesta. 
G'eat  une  chute  qu'il  aurait  faite  de  la  hauteur  d'ui)  mètre  enviroa  ; 
il  serait  tombé  sur  le  pied  et  le  côté  droit  ensuite.  En  se  relevant  et 
en  marchant,  une  douleur  se  serait  fait  sentir  dans  le  jarret  ;  mais  au 
dire  du  malade,  il  n'y  aurait  rlea  eu  d'apparent  pendant  une  semaiine 
après  Uaccident. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  serait  devenue  aussi  volumineuse 
qu'elle  se  montre  à  nos  yeux  au  jour  àe  l'entrée. 

Les  caractères  qu'elle  présente  sqnt  :  des  battements  et  une  expan--, 
sion  considérable  ;  à  l'ausciiltation  oa  entend  un  bruit  de  souifl^  assez 
rude.  Elle  est  4'une  mollesse  assez  grande,  un  peu  volumineuse, 
occupant  la  partie  inférieure,  du  creux  ppplité,  saiHante  et  facilement 
circonscrite.  Le  mouvement  de  flexion  de  l'articulatign  fémoro-ti- 
biate  est  gêné.  Dans  tous  les  diamètres  cette  tumeur  a  9  centimètres. 

Le  traitement  de  la  tumeur  est  inauguré  par  |a  compression  digi- 
t^le,  que  l'on  exerce  tous  les  jours  pendant  une  heure  d'abord,  puis 
pendant  deux  et  trois  heures.  Cette  compresHon  est  continué^  pendant 
trois  semaines,  trois  heures  par  jour  en  moyenne,  et  le  26  novembre  on 
fait  exceptionnellement,  mais  Continuellement  et  sans  interruption,  la 
compression  pendant  plus  de  vingt-quatre  heujes.^Cette  compression, 
commencée  à  neuf  heures  du  matin,  se  continue  jusqu'au  lendemain 
à  midi  et  demi. 

Elle  est  pratiquée  sur  la  partie  supérieure  de  la  fémorale^  il  y  a 
parfois  quelques  moments  d'interruption  quand  on  change  de  main. 

Le  membre  augmente  de  volume,  s'œdématie  ;  les  veines  se  dis- 
tendent  sous  l'influence  de  la  compression,  qui  devient  douloureuse 
et  finit  par  être  insupportable.  On  est  obligé  de  la  suspendre. 

Dans  les  premiefâ;  temps,  la  tlim'eùr  devient  un  peu  plus  dure,  les 
battements  sont  moins  forts,. tout  paraît  indiquer,  en  un  mot.,  Ja  for- 
mation de  caillots  peu  nombreux  dans  l'intérieur  de  l^anévrysme. 

Après  la  compression  prolongée,  les  battements  sont  diminués ,  le 
mouvement  d'expansion  est  nul*  la  tumeur  est  assez  duré. 

Son  volume  toutefois  ne  paraît  pas  être  diminué. 
'     Le  surlendemain  de  cette  longue  compression,  les^  battements  çont 
un  peu  revenus,  Texpansion  se  manifeste  légèfement.       *^    . 

Le  jeudi  5  décembre,  on  pratique  de  nouveau  la  compression  digi- 
tale, continuée  pendant  vingt-quatre  heures. 

La  compression  avec  les  doigts  est  aidée  par  des  lacs ,  pour  souie^ 
nir  les  doigts.  Ce  procédé  comprime  trop  les  doigts.  On  est  obligé  de 
l'abandonner  pour  revenir  à  la  compression  digitale  shnple.     , 

On  emploie  encore  successivement  le  tourniquet,  le  compresseur 
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Broca,  etc,  ;  nttis  on  abandoBne  ces  appareils,  dont  remploi  est  t^p 
dovlooreux. 

La  compression  devient  si  douloureuse ,  qu'elle  ne  peut  être  çoùti- 
nuée  ^us  d*un  quart  d'haure  ou  vingt  minutes. 

La  compression  digitale  est  supportée.  I^endant  qu'un  aide  com- 
prime la  crurale  au  pli  de  Taine,  un  autre  tient  sa  main  sur  la  tumeur, 
pour  observer  les  battements.  On  change  les  aides  de  vingt  en  vingt 
minutes,  de  manière  à  ne  pas  laisser  passer  le  sang  pendant  les  chan- 
gements. De  cette  façon  on  arrive  à  comprimer  de  telle  sorte  qu'on 
ne  sent  plus  qu'un  ou  deux  battements  toutes  lès  dix  minutes. 

Pendant  la  durée  de  cette  compression ,  le  membre  se  tuméfie  ;  les 
battements  de  la  tumeur ,  quand  la  compression  n'est  plus  appliquée 
un  laps  de  temps  très-considérable,  se  manifestent  de  nouveau.  Bref, 
douze  jours  après  la  dernière  compression  de  vingt-quatre  heures,  le 
47  décembre,  M.  Huguier,  voyant  que  ce  traitement  n'aboutit  à  aucun 
résultat  solide  et  sérieux,  décide  dô  pratiquer,  de  concert  avec  M.  Gos- 
selin,  une  injection  de  perchlorure  de  fer  dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 
En  présence  de  M.  Gosselin^  M.  Huguier  ponctionne  la  tumeur  avec 
un  trocart  très-fin  :  un  jet  de  sang  artériel ,  ronge ,  se  montre.  Pen- 
dant qu'un  aide  comprime  la  crurale ,  on  injecte  avec  la  seringue.de 
Pravaz  48  gouttes  de  perchlorure  à  47°;  cela  fait,  on  malaxe  légère- 
ment la  tumeur,  et  on  continue  la  eompression.de  la  crurale  pendant 
un  quart  d'heure. 

Les  battements,  sont  moins  prononcés  ;  la  tumeur  est  plus  dure. 
On  applique  alors  un  bandage  légèrement  compi^essif.  Point  d'accir 
dents  consécutifs,  dureté  plus  grande  de  la  tumeur  et  battements 
très-faibles. 

Cet  état  se  prolonge  jusqu'au  jeudi  26  décembre.  Alors  on  pratique 
une  nouvelle  ponction  et  une  nouvelle  injection.  Â  la  ponction,  issue 
d'un  sang  noirâtre  et  décomposé,  semblable  à  de  la  sérosité  mélangée 
à  de  la  teinture  d'iode.  La  canule  est  mobile  dans  la  pôohe  ;  on  l'en- 
fonce à  diverses  profondeurs  sans  obtenir  le  jet  caractéristique. 

Malgré  cela  on  perçoit  toujours  le  bruit  de  soufile ,  le  susurrus  de 
l'expansion  oomme  jadis.  On  injecte  une  pleine  seringue  de  Pravaz  de 
perchlorure  à  30°  ;  compression  de  la  crurale  et  malaxation  de  la 
tumeur.  .    ' 

Point  d'accidents  inflammatoires  jusqu'au  34  ;  toutefois  les  batte- 
ments n'ont  pas  disparu. 

Le  4  «'janvier  4862,  l'état  du  malade  est  revenu  à  peu  près  au  même 
point  qu'au  début.  La  tumeur  s'étend  plus  inférieurement  que  supé- 
rieurement. Les  J3attement8  sont  fréquents.  Mollesse  de  la  tumeur.  A 
ce  moment  une  inflammation  de  la  tumeur  et  des  tissus  environnants 
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g^ést  manifestée;  un  abcès  s'est  formé,  et  il  est  à  craindre  que  le  sang 
artériel  ne  se  fraye  un  passage  à  travers  TouvertUre  de  l'ebeè8« 
M.  Huguier  place  un  aide  constamment  auprès  du  malade. 

L'ouverture  spontanée  de  cet  abcès,  qui  se  fait  le  3  janvier,  est 
fort  petite,  et  laisse  écouler  du  pus  qui  jusqu'au  5  janvier  n'est  point 
tacbé  de  sang.  (Cataplasmes  froids  sur  la  tumeur  ;  repos(  et  imnàobi- 
lité.J — Douleurs  de  plus  en  plus  vives  et  intolérables;  les  battements 
se  précipitent.  Des  cataplasmes  fortement  laudanisés ,  de  l'extrait 
thébaïque  pris  à  assez  baute  dose  à  Tintérieur ,  ninfluént  en  rien 
sur  son  état.  Le  moral  eàt  très-affaissé  ;  amaigrissement;  refus  de 
toute  nourriture.  Le  malade  réclame  une  opération. 

Le  5  janvier,  surveillance  incess^te^  dans  la  prévision  d'une  issue 
dangereuse. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6,,  du  sang  artériel  s*échagpe  en  petite  quan* 
tité.  -«->  Emploi  immédiat  de  la  compression  digitale,  et  avec  des 
instruments.   ' 

Le  6  ,  rinterne  de  garde  ,  appelé  constamment  auprès  du  malade 
pour  des  hémorrhagies  continues ,  mais- pas  encore  très-considéra- 
bles, manda  en  toute  bâte  M.  MoreULavalîée ,  qui  pratiqua  Topéra- 
tion  de  la  ligature. 

La  crurale  fut  liée  à  Impartie  supérieure  du  triangle  inguinal.  L*opé*- 
ration  s'effectue  presque  sans  écoulement  de  sang.  Aussitôt  disparition 
des  symptômes  propres  à  l'anévrysme ,  des  battements  ainsi  que  du 
))0u1s  de  la  tibiale  postérieure.  Un  pansement  à  plat  est  appliqué  sur 
la  plaie  sans  aucun  bandage,  pour  éviter  la  compression  ;  cata- 
plasme sur  la  tumeur  ;  je  genou  est  mis  dans  une  demi-flexion  ;  potion 
cordiale  de  Pettrait  thébaïque,  40  centigrammes  lenpâules*  L»nuit 
se  passe  très-bien.  Le  malade  nous  dit  le  lendemain  avoir  Joui  d'un 
très-bon  sommeil,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  longtemps. 

De  la  tumeur  s'échappent  avec  le  pus  des  détritus  de  sang  parais* 
sant  être  les  caillots  de  la  tumeur  ,  mais  tellement  déâgurës,  proba- 
blement par  les  injections  et  les  manipulations  précédentes,  qu'on  ne 
saurait  y  retrouver  l'état  stratifié  si  remarquable  des  poches  anë^ 
trysmales. 

L'état  général  s'est  considérableknent  amélioré. 

Du  côté  du  membre ,  on  ne  remarque  aucun  signe  d'Infiltration  ou 
do  gangrène,  comme  on  aurait  pu  le  craindre  après  l'opération  ;  la 
sensibilité  est  conservée.  Le  retour  de  la  circulation  parait  s^eflféc- 
tuer  très-favorablement.  Le  genou  est  toutefois  toujours  tenu  dans 
l'immobilité.  Enfin,  toutes  les'précautions  sont  prises  pour  éviter  Iç 
retour  du  sang  artériel  vers  la  poche, 
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Trois  Jour»  après  i'o^nitimi ,  la  t>1tie  est  dans  un  Mi^bOB  état  ; 
la  snpfmratioB  se  fait  bien^ 

Les  jours  suivants ,  Totiverture  de  la  tameor  s'agran^  et  donna 
toujours  issue  à  du  sang,aoa8  forme  de  caillots  unfpeu  dëfonnés  par 
un  mëiange  de  pus. 

te  pansement  de  la  plaie  opératoire  «est  ensuite  Mt  tous  les  deux 
jours  ;  puis  on  arrive,  au  bout  de  dix  jours,  à  le  faire  chaque  matin. 

Quinze  jolirs  après  l'opération,  il  ne  sort  plus  de  sang  par  l'ouver- 
ture de  la  tumeur.  Quelques  mouveinents  sont  permis  au  malade,  «t 
même  effectués  chaque  jour,  pour  qu'il  ne^se  manifeste  point  de 
roideur  articulaire  ;  mais  le  repos  au  lit  est  prescrit  rigoureusement.    . 

L'état  général  est  excellent ,  Tappétit  OMnplétement  revenu.  La 
circulation  s'est  rétablie,  car  on  perçoit,  faiblement ,  il  est  vrai ,  les 
battements  de  la  pédieuse  >  mais  très-sensiblemeat  ceux  de  la  tibiaie 
postérieure. 

Le  t5  janvier,  la  ligature  tombe  epontanémmit.  A  partir  de  ce  mo* 
ment,  la  cicatrisation  marche  à  grands  pas. 

Le  ^"  février  ,  des  bourgeons  charnus  apparaissent  sur  la  plaie 
inguinale  ;  on  en  voit  aussi  le  8  février  sur  la  plaie  du  creux  poplité. 
Cautérisation  de  ces- bourgeons  charnUs  avec  le  nitrate  d'argent,  et 
pansements  simples.  A  la  place  de  la  tumeur  se  voit  une  iodaration 
circonscrite  dans  des  limites  assez  étroites^  et  qui  ne  présente  auoune 
pulsation  ni  aucun  battement.  Les  mouvements  du  genou  sont  aussi 
étendus  que  possible  le  45  février  ;  la  mensuration  des  deux  genoux 
donne  des  résultats  identiques.  Le  malade,  à-  cette  époque,  se  lève, 
marche  et  vaque  à  quelques  petites  occupations  de  salle. 

DISCUSSilON. 

M.  GiBAiDàg.  Dans  ce  fait ,  je  vois  qu^ôn  a  empfoyé  d'abord  du 
perehlorure  à  47<>  et  puiaà  SO^*.  Je  voudrais  savoir  : 

4<>  D'après  quelles  données  on  a  d'abord  employé  le  p^chlorure  i 
la  dose  de  .48  gouttes  et  à  47". 

^o  Sur  quelles  considérations  on  s'est  basé  pour  injecter  ensuite 
le  perchtbrure  à  la  dose  de  30  gouttes  àr  30<^. 

H.  HUGUiEB.  Je  me  suis  éclairé  auprès  de  M.  Gosselin-  pour  la  ' 
direction  cfu  traitement  de  ce  *  malade;  Or  M.  Gosselin ,  qui  a  une 
grande  habitude  de  l'emploi  j  du  percblorure,  a  décidé  lui-ménoe  l»^'. 
dose  et  le  degré  du  médicament,  et  il  a  fixé  une  petite  dose  à  un 
faible  degré,  dans  la  crainte  de  l'inflammation  et  de  la  gangrène.  Le 
perehlorure  que  nous  avons  employé  était'  parfaitement  pur;  il  était 
préparé  par  M.  Buçsy,  directeur  de  l'Ecole  de  pharmacie.  Voyant 
c}u'à47<>48  gouttes  n'avaient  pas  réussi,  j'ai  pensé  naturellement 


—  W6  — 

qn'il  fanait  avoir  recours  à  tme  iAjeetion  plus  forte  et  pkis  condensée, 
et  conjointement  avec  M.  Gosselin  nous  avons  injecté  dn  perehlorure 
à  360  et  à  li^doae  de  30  gouttes. 

M.  Gin ALDB&  J'aurais  compris  la  donnée  que  M.  Huguier  vient 
de  nous  fournir;  à  savoir  :  une  injection  <]e  48  gouttes  de  perehlorure 
à  47<*.  Mais  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  a  tout  é»  suite  doublé  la 
dose  d*an  liquide  qu'on  venait  de  rendre  deux  fois  plus  condeAsé.  • 

La  crainte  de  gangrène  n'est  nullement  fondée.  Le  perehlorure  à 
20»  injecté  dans  les  artères  des  gros  animaux  n'attaque  pas  du  tout, 
répîthélium  de  ces  vaisseaux.  Â  30<>,  il  y  a  une  cautérisation  sur  les 
.  tissus  non  vasculaires,  et  W  sang  qui  a^ubi  te  oontact  de  ce  liquide 
se  coaguleimmédiatement  en  £Drmant  un  magma  autour  duquel  la 
fibrine  se  dépose  et  rend  ainsi  le  coagnlum  plus  solide  et  plus  pro- 
tecteur contre  l'action  trop  irritante  du  Uquide  injecté.  Il  faut  re- 
connaître alors  que  30  gouttes  de  perehlorure  de  fer  à  30«  consti- 
tuent une  quantité  trop  forte  et  une  qualité  trop  énergique ,  de  sorte 
'  que  le  caillot  est  trop  fort,  et  les  accidents  peuvent  survenir. 

M.  tt€GUiER.  M.  Giraldès  vient  de  nous  donner  son  opinion.  Mais 
tout  le  monde  n'est  pas  de  son  avis.  M.  GoseeUn,  se  basant  aussi  ^r 
des  expériences,  a  une  manière  de  voir  tout  opposée  et  tout  aussi 
respectable.  < 

M.  Gii^ldès  prétendait  autrefois  que  le  perehlorure  de  fer  ne  cau- 
térisait paS)  n'amenait  pas  de  gangrène.  Maïs  c^était  là  une  erreur 
évidente,  et  j'ai  vu  des  gangrènes  se  mahifiester  suc  tous  les  tissus. 
Si  dans  ce  cas  particulier  nous  avons  doublé  la  dose  d'un  liquide 
doublement  condensé ,  c'est  que  nous  avons  pensé  quâ  cela  était  né- 
cessaire. Du  reste,  si  nous  avons  eu  une  inflammation  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  rupture  des  parois  du  sac  anévrys- 
mal  à  la  suite  de  cette  infkrmmation ,  c'est  que ,  la  suppuration  ayant 
détruit  cette  peau  et  ce  tissu  sous-cutané,  les  parois  du  sac  n'avaient 
phis  de  isoutien,  et  de  là  une  distension  qui  devait  amener  une  rup- 
ture. Mais  il  faut  bien  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  gangrène. 

Je  -trouve  aussi  qu'à  la  suite  de  cette  rupture  nous  avons  eu  une 
hémorrhagié  artérielle.  Or  cela  prouve  évidemment  que  le  caillot 
n^était  pas  trop  fort.  Du  reste ,  cela  n'infirme  en  rien  les  oïpériences 
faites  par  M.  Giraldès  sur  de  gros  animaux.  Mais' il  ne  faut  pas  con- 
clure de  ce  qui  arrive  chez  eux  à  ce  qui  arcivera  chez  l'homme. 

M.  GiRÀLrafli.  Je  rejette  les  croyances  et  les  préjugés,  je  ne  veux 
que  les  démonstrations.  Mon  opinion  est  basée  sur  un  grand  nombre 
d'expériences  faites  sur  l'homme  comme  sur  les  animaux ,  et  c'est 
d'après  ces  expériences  que  je  trouve  étrange  le  passage  de  47<>  à  30». 
après  avoir  rendu  le  liquide  plus  condensé. 
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* 

Je  n'ai  pas  dit  que  le  perchlorure  de  fer  ne  oautërisait  pas.  Dès 
4853,  ép<^u^  à  laquelle  j^ai  publié  caon  mémoire,  j'avais  parfaitement 
établi  .que  cet.  agent  mortifie  le^  tissus  non  vasculaires.  Depuis  cette, 
époque,  je  n'ai  .pas  modifié  mon  opinion. 

]||  «UGUIER.  M.  Gir^dès  nous  parait  jétablir  aujourd'hui  une  dis- 
tioAion  nouvelle  entre  lestissus  vas^laires  et  )es  tissus  non  vascu- 
laires. Au  début  des  injections  de  perchlorure ,  nous  avions  positive-* 
ment^ioiistaté  que  cet  agent  était  caustique ,  et  je  me  souviens  par- 
faitement que  M.  Giraldès  niait,  cette  acJâon  ;  les  procès-verbaux  de 
la  Société  en  feront  foi  au  besoin.  Au  reste,  cette  discussion  ioiporte 
peu  pour  le  sujet  que  je  pcésente,  et  je  veux  unir  cette  discussion  en 
formulant  une^  proposition.  Tout  ea  cherchant  des  procédés  nouveaux, 
doux,  non  violents,  le  chirurgien  sera'encore,  je  crois,  souvent  obligé 
d^  recourir  à  des  moyens  sanglants ,  tels  que  la  ligature  ou  l'ouver- 
ture du  sac  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  : 

-^  M.  TERPIEUIL,  au  nom  d'une  commission  composée  de  MM.  De*v' 
bout,  Legouest  et  Yerneuil,  rapporteur,  lit  un  rapport  sur  deux  obser- 
vations d'anévrysme  difius  de  la  région  poplitée,  adressées  à  la  Société 
de  chirurgie  par  M.  le  docteur  Bourguet  (d'Aix). 


'    GORRESPONDANGE. 

H.  HAKJôLiif  a  annoncé ,  dans  la  séanoe^du  S8  janvier  dernier, 
qnelesr  élèves  et  les  amis  du  professeur  Ghélius,  membre  associé 
étranger  de  la  Société  de  chirurgie,  se  proposaient  de  célébrer  fe 
jubilé  de  cetiMustre  maîlt^,  c'est-à-dire  lé  cinquanitème  annivmaire 
du  jour  où  il  a  été  reçu  docteur.  La  Société  a  aussitôt  invité  M.  le 
secrétaire  général  à  adresser  à  M,  Ghélius  les  félicitations  et  les  vœux 
de  ses  collègues  de  Paris. 

EnVëponse  à  cette  lettre,  le  vénérable  professeur d'fleidelberg 
adresse  à  la  Société  une  lettre  latine  où  il  exprime  en  uji  style  d'une, 
élégance  et  d'une  pureté  remarquables ,'  ses  sentiments  de  gratitude.  * 

M.  I«E  SECRETAIRE  GENERAL  donne  lecture  de  cette  lettre,  qui  est 
accueillie  avec  autant  de  satisfaction  que  de  respect. 

Dans  U)ie  lettre  particulière  adressée  à  M.  le  secrétaire  général , 
H.  Ghélius  rappelle  en  terinês  touchants  l'inaltérable  amîliè  quî  le  liait 
au  professeur  Roux ,  dont  il  avait  été  relève  à  Paris  en  1817.  A  la 
méipe  époque,  il  suivit  les  legons  de  Boyer,  de  Dupuytren,  de  Dubois 
et  de  Larrey,  et  il  se  plaît  à  déclarer  que  l^enseijgnement  de  ces  il- 
lustres représentants  de  la  chirurgie  parisienne  a  exercé  une  haute 
influence  sur  la  direction  de  ses  travaux. 
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—  La  Société  a  regu  les  ouvrages  suivants  : 

—  Bauchet.  Ahoès  de  )a  fosse  iliaque,  Paris,  48((2.  In-8<». , 

*  —  Francisco  de  Àrgilagos.  doêsification  sur  les  maladies  internes 
de  Vcsil  révélées  par  rophthalmoseope.  Versailles,  486t.  In-^«. 

•  —-  Àmbrozio  Gherinf.  TeUrno  traumàUw  ûwraêo  09I  ewraro.  If i|mi , 
486t.  In*8«.  (Présenté  par  M.  Larrey.)  M.  Gîraldès  est  invité  à  rendre 
compte  de  ce  travail. 

—  BoSns-Boisseau  (  de  Gharleroi,  Belgic[ue).  Traiêédes  mahdkSf 
accidents  et  difformités  des  houiUenrs.  Bruxelles ,  4862.  In-8«. 

—  M.  Larrey  fait  don  à  la  Société  de  la  ooUeciion^de  ^hisievfs 
journaux  de  médecine  pour  Tannée  4864  •   . 

'•—  M.  le  président  offre  à  M.  Larrey  les  remardmenls  de  la  So- 
ciété. 

—  M.  Larrey  offire  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Antonin 
Martin,  médecin  militaire,  un  manuscrit  ^renfermant  une  analyse  dé^ 
taillée  de  V Histoire  clinique  et  atmtomique  des  tummrSy  du  profle»- 
seui^  Zangalli,  de  Pavie.  Ce  manuscrit  intéressant  sera  soigneuaeoieiit 
classé  dans  les  archives,  pour  être  nus  à  là  disposition  des  membres 
de  la  Société  qui  désireront  le  consulter. 

—  M.  Larrey  dépose  ensuite  sur  le  bureau  une  lettre  de  M.  Levi- 
caire,  ancien  chirurgien  de  la  marine,  renfermant  une  observation 
d'imperforation  du  rectum  et  une  observation  de  fissure  à  Tanus 
guérie  par  la  oautérisation.  ('Commissaire,  M.  Desormeaux.) 

-«  M.  Vemeuil  dépose  ^ur  le  bureau  un  mémoire  manuscrii  de 
M.  le  doeteup  Delore  (de  Lyon  ) ,  sur  les  polypes  naso-^pharyngiens. 
M.  Delore- est  candidat  au  titre  de  membre  correspondant  national. 
(Commissaires,  IQf.  Ghassaignac,  Huguier,  Follin.) 

DISCUSSION  A  PROPOS  OU  PIÎOGÈS-VBEBAL. 

M.  BOCEI..  ▲  Taccasion  de  la  présentation  de  M.  Verneuil  fute 
dans  une  dc^  précédentes  séances ,  il  a  été  parlé  d'observations  de 
*rhinoplastie  totale  faite  par  M.  Nélaton  avant  celle  de  M.  (Mier*  Je 
puis  aujourd'hui  mettre  sous  les  yeux  des  membres  déjà  Société  les 
pièces  à  l'appui.  M.  Péan ,  interne  à  cette  époque  dans  le  service  de 
M.  Nélaton,  ayant  recueilli  cette  observation,  a  bien  voulu  la  mettre  à 
ma  disposition,  pour  ,1a  communiquer  à  la  Société.  Cette  observation 
est  assez  importante  pour  que  je  demande  la  permission  de  la  lire  en 
entier. 

Marie  M...,  institutrice  ,  âgée  de  vingt-trois  ans,  entre  à  l'hôpital 
des  Cliniques  le  49  octobre  4858. 

Cette  jeune  fille  demeurait  à  Nice  en  4852^  quand  elle  fut  prise 
d'accidents  syphilitiques  qui  détruisirent  le  nez  et  le  voile  du  palais. 
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Bn  4856,  elle  alla  coBsi^ter  M.  Sperino.  Celui<-ei ,  trèa-paitiaaa  de  la 
syphilisation,  fit  au  bras  et  sur  les  côtés  de  la  poitrine  quatre-vingt- 
sept  inoculations,  dont  la  malade  conserve  les  traces  indélébiles. 
Comptant  sur  la  promesse  du  chirurgien  de  Turin,  Marie  se  croît  dé- 
aomais  à  Tabri  de  toute  récidive ,  et  vieat  à  Paris  supplier  M.  Néla- 
tOB  de  tenter  la  rhinoplastie. 

Voici  rétat  dans  lec[uel  elle  se  présente  : 

La  saillie  du  nez  a  disparu*  pour  faire  place  ^  une  dépression  con- 
cave en  avant.  Vue  de  foce  ou  de  profil ,  la  difformité  est  d'autant 
plus  choquante  que  le  travail  morbide  >  en.provoquant  l'aspiration  du 
tégument  vers  les  cavités  ol&ciives,  a  singulièrement  exagéré  la  saillie 
des  sourcils,  des  globes  oculaires  et  de  la  lèvre,  supérieure.  Il  p'y  a 
plus  de  cartilages.  Les  os  eux-mêmes  ont  été  partiellement  détruits. 
La  peau,  ridée,  couverte  de  brides  cicatricielles ,  suffit  à  peine  pour 
tapisser  cette  large  brèche.  Au  centre  de  renfoncement,  on  distingue 
vik  vestige  de  la  narine  gauche ,  et  un  orifice  capable  d'admettre  un 
stylet.  Ce  pertuis  laisse  passer  un  pcfU  d'air  et  quelques  mucosités 
lorsque  la  ipalade  se  mouche  avec  force  ;  mais  il  ne  permet  pas  de 
distinguer  les  odeurs  les  plus  pénétrantes,  Unit  est  difficile  la  circula- 
ûbM  aérienne  dans  les  cavités  olfactives,  profondément  altérées.  Cette 
difficulté  est  encore  accrue  par  l'existence  d'une  cicatrice  qui  a  fu^ 
siopné  le  voile  du  palaiç  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 

Bn  raison  des  antécédents  fournis  par  la  malade,  H.  Néiaton  refuse 
tout  d'abord  l'opération ,  convaincu  que  de  nouveaux  accidents  ne  se 
feront  pas  longtemps,  attendre.  Cette  prévision  est  bientôt  confirmée. 
Six  semaines  ne  sont  pas  encore  écoulées  que  déjà  une  tumeur  syphi- 
litique entoure  le  sterno-mastoïdien.  Le  mwcure  et  l'iodure  de.po^ 
tassium  sont  administrés,  et  sôus  l'influence  de  ce  traitement  l'état 
général  et  l'état  local  s^amendent ,  si  bien  que  M.  I^élaton  accède  aux 
prières  de  la^eune  fille, 

Toutefois ,  avant  de  l'opérer,  il  passe  en  revue  les  divers  procédés 
de  rhinoplastie  totale ,  discute  leurs  avantages ,  leurs  inconvénients , 
et  donne  la  préférence  à  celui  qui  satisfait  le  mieux  aux  deux  indica* 
tions  suivantes  : 

4°  Reconstituer,  à  l'aide  de  lambeaux  prjs  sur  les  régions  voisines, 
un  nez  saillant  et  bien  conformé  ; 

%**  Prévenir  la  déformatioft  consécutivei 

La  première  indication ,  dit-il ,  est  bien  remplie  ^  quel  que  soit46 
procédé  mis  en  usage.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde<  Gelle"" 
ci,  de  l'aveu  de  tous  les  chirurgiens,  est  difficile  à  réaliser é  Pour  ce 
qui  est  de  sa  pratique,  M.  Nélalon  déclare  qu'il  a  obtenu  plus  d'avân-^ 
tages  par  les  lambeaux  latéraux  que  par  le  lambeau  supérieur  ^  peut* 
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être  en  raison  de  l'épaîlsseur  et  de  l'absence  de  torsibh.  A  l'appili  de 
cette  assertion,  il  xîile  l'observation  suivante  (1)  : 

En  1 856 ,  un  jeune  homme  se  préâ"ente  à  Thôpital  de»  Cliniques 
"avec  un  nez  tellement  détruit  que  le  regatd  plonge  libreiftent  dans  les 
fosses  nasales.  M.  Nëlaton  prit  sur  la  partie  antérieure  des  joues .(fetfx 
lambeaux  épais.,  trapézoïdes ,  renfermant  le  périoste  sus-maxillaire 
dans  son  épaisseur,  et  les  transplanta  au-devant  de  Vântre  nasal.  Les 
bords  internés  furent  réunis  sur  la  ligne  médiane,  les  bords  externes 
'appliqués  sur  le  pourtour  osseux  des  maxillaires.  Grâce  à'  la  dénuda- 
tion  des  branches'  montantes ,  il  y  eut  une  cicatrice  adhérente  qui 
prévint  l'aplatissement  des" lambeaux.  Toutefois  le  cas  était  peu  favo- 
rable ,  vu  l'absence  complète  de  tégument  au-devant  des  cavités  na- 
sales. Il  en  résulta  que,  fauté  de  support ,  les  lambeaux  devenus  nné- 
diahs  s^affaissèYent  un  peu  par  le' fait  de  la  cicatrisation. 

Malgré  cfette  coinplication ,  on  peut  direi^ue  le  résultat 'était  déjïi 
supérieur  a  ceux  obtenus  antérieurement.  Cependant  M.  Nélaton  ne 
se  tient  pas  pour  satisfait.  Après  mûres  réfleixions  ,  après  de  nom- 
breuses expérienîies  sur  le  cadavre ,  il  pensé  qu'il  serait  peul-ôti^ 
avantageux  :  * 

^o  D'enlever  avec  plus  de  soin  le  périoste,  aôn  d'obtenir  une  lame 
osseuse  propre  à  soutenir  le  nez  houveau  ; 

2°  D'adoSser  par  la  surface  saignante  la  portion  de  lambeau  desti- 
bée  à  reproduire  Taile  du  nez,  et  tl'emtiêcher  paf  ce  moyen  la  narine, 
d'obéir  à  la  cicatrice.    '  '         .         ' 

•  Pour  toutes  ces  raisons,  voici  les  règles  que  M'.  Nélfitton  se  proposé 
de  suivre  chez  èa  jeunis  Italienne  : 

^o  Introduire  dans  l'orifice  cutané  un  morceau  de  racine  de  gen- 
tiane ou  d'épônge  préparée,  afin  d'oblenir  par  la  dilatation  progressive 
un  écoulement  facile  des  mucosités  ; 

2<'  Circonscrire  par  une  double  incision  la  peau  qui  oHiure  la  brè- 
che, afin  de  conserver  au-ilevant  de  la  gouttière  nasale  un  pont  fixe , 
inextensible ,  en  fbrme  de  ccefur  de  carte  à  jouer ,  propre  à  servir  de 
support  au  nez  nouveau  ; 

3°  Tailler  sur  la  partie  antérieure  des  joues  deux  lambeaux  hiê- 
raui  comprenant  toute  ï'épàisôeur  des  parties  molles  qui  recouvrent 
la  face  externe  des  apophyses  montantes  ,  et  renfermant  /dans  leur 
épaisseur  le  périoste,  dont  personne  n'ignore  les  propriétés  ostéo- 
plastiques  ;     *  ^ 

(1)  Nous  avons  puisé  ces  citations  dans  une  leçon  clinique  ^uî  fut 
faite  par  M.  Nélàlon  au  mois  de  décembre  1858  ,  à  propos  de  Marie 
M.... 


—  111  — 

4^  Donner  à  ces  kmbaau&  une  forme  Iropézoîde^  un  pédicule  supé- 
rieur,  deux  bords  latéraux  allongés,  une  base  large  représentant  le 
contour  des  ailes  et  du  lobule  ; 

b^  Les  détacher,  les  mobiliser,  les  adosser  sur  la  ligne  médiane,  de 
façon  à  obtenir  une  arête  saillante  constituant  le  dos  du  nez  ; 

6<>  Réunir  par  suture  métalliqu^  le  bord  antérieur  des  deux  lam- 
beaux ;  maintenir  leurs  bords  postérieurs  accolés  aux  os  partialement 
dénudés,  aôn  d'obtenir  une  cicatrice  adhérente  ; 

7<*  Adosser  à  elle-même  la  peau  qui  correspond  à  Tangle  externe  et 
inférieur  de  chaque  lambeau  ;  trayerser  ce  repli  à  l'aide  d'une  épin- 
gle ;  par  ce  moyen  faire  cicatriser  ensemble  les  surfaces  saignaptes 
qui  correspondent  à  l'aile^du  jiez ,  afin  d'affranchir  celle-ci  de  toute 
adhérence  qui  pourrait  ultérieurement  l'entraîner  au  çlehors  ; 

8<^  Comprimer  les  faces  latérales  d^  nez  à  l'aide  d'une  pince  à  res- 
sort construite  à  cet  effet,  et  grâce  à  cette  compression  douce,  long- 
temps prolongée*,  obtenir  un  sillon  naso-genien. 

L'opération  M  exécutée  vers  le  20  avril  48^,  de  point  en  poini, 
commç  M.  Nélaton  l'tavait  prévu ,  et  le  résultat  immédiat  fit  con- 
cevoir les  plus  belles  espérances  ;  en  effet  deux  lambeaux ,  unis  sans 
effort,  masquaient  la  difformité  et  constituaient  sur  la  ligne,  médiane 
un  dos  du  nez  régulier ,  terminé  par  un  lobule  arrondi ,  saillant  de 
plusieurs  centimètres.  Sur  les  côtés,  les  faces  latérales,  le  contour  des 
■arinies  et  des  ailes  se  dessinaient  au-devant  de  deux  surfaces  sai- 
gnantes ,  et  étaient  disposés  de  manière  à  résister  au  travail  de  cica- 
trisation qui  allait  s'opérer. 

Pendant  les  premiers  jours ,  le  pansement  fut  ample,  et  consista 
uniquement  en  compresses  arrosées  d'^u  tiède^ 

Au  quinzième  jour,  la  cicatrisation,  déjà  fort  avancée,  s'opérait  sans 
trouble  local  ni  général. 

Le  seizième  jour,  on  vit  la  plaie  se  coi^vrir  de  bourgeons  grisâtres, 
de  petites  ecchymoses ,  et  on  eut  à  redouter  l'invasion  de  la  pourri- 
ture d'hôpital;  mais  quarante-huit  heures  après  les  craintes  étaient 
dissipées,  grâce  à  l'emploi  de  la  teinture  d'iode. 

Enfin,  le  i^i^  juin  i859,  c'^st-à-dire  six  semaines  après  l'opération, 
la  cicatrice  était  achevée. 

A  partir  de  ce  moment  se  produisirent^  Iqs  effets  de  la  cicatrisation 
secondaire.  Celle-ci,,  l^in  de  déjouer  les  projets  de  M.I^élatop,  les  ser- 
vit merveilleusement.  En  effet,  M.  Nélatoti  avait  à  dessein  conservé  au 
dos  du  nez  une  longueur,  démesurée ,  et  fait  descendre  le  lobule  jiu- 
Qevant  de  la  lèvre  supérieure.  Sous  l'influence  du  travail  cicatriciel , 
on  vit  ce  lobule  remonter  peu  à  peu ,  et  reprendre  une  lionjue  posi- 
tion. Plus  tard,  grâce  à  la  pincé  à  ressort,  les  faces  latérales  s'atro- 
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pbienmt  par  compression  5t  conserveront  un  aplatissement  favora- 
ble. Gela  fut  d'autant  mieux  obtenu,  que  la  vitalité  des  lambeaux  était 
imparfaite. 

Enfin,  pour  être  plus  cértttn  du  résultat  définitif ,  M.  N^aton  con- 
serva la  malade  dtms  les  saHes  pendant  plusiettrs  mots.  C'est  alors 
que  Marie  M...  fut  soumise  aux  re^sffds  des  nombreux  médecins  fran- 
çais et  ^étrangers  qui  fréquentent  l'hôpital  des  Cliniques.  Checmi 
constata  que  le  nez  avait  une  grande  fermeté,  une  certaine  sensibilité, 
et  qu'il  ne  s'était  pas  aflSatissé  notai)lement  après  l'opération. 

Marie  retourna  dans  ses  foyers  heureuse  du  résultat ,  et  l'on  peut 
dire,  ce  qui  est  rare  quand  B  s'agit  de  rhinoplastie  totale,  que  l'opé- 
ration avait  àia  fois  satisfait  et  la  msdade  et  le  chirurgien. 

M.  HUGUicft.  Lors  de  la  discussion  engagée  à  l'occasion  de  la  com- 
munication faite  par  M.  Verneuil,  j'ai  émis  des  doutes  sur  l'ossifica- 
tion du  périoste.  Eu  égard  à  l'observation  que  nous  communique 
M.  Houel ,  je  suis  obligé  de  rester  encore  daiid  le  même  doute  ;  elle 
n'est  pas  plus  probante  en  ce  qui  concerne  l'ostéoplastie  périostique. 

M.  TERI^EOIL.  Il  s'agit  de  décider  un  point  historique.  M.  Houel  a 
pensé  que  j'avais  commis  une  erreur  en  affirmant  que  le  principe  de 
Tostéoplaistie  péHostique  appartenait  à  M.  Gllier.  Or,  la  malade  de 
M.  Nélaton  a  été  opérée  en  4859,  et  celle  de  M.  Ollier  l'a  été  en  4858. 
La  priorité  de  l'opération  appartient  donc  à  M.  Ollier. 

M.  bbragd:  m.  Verneuil  vient  de  nous  affirmer  que  le  principe  de 
Tostéoplastiq  périostique  appartient  à  M.  OUier.  Or  je  ne  puis  parta- 
ger celte  manière  de  voir.  Le  principe  de  rautopla$tie  périostique 
appartient  sans  cdnteste  à  M.  Jordan,  diirurgien  de  l'hôpital  de  Man- 
chester. Bien  avant  M.  OlKer,  en  4854  et  en  4855,  M.  Jordan  avait 
ûii  dans  son  hôpital  des  opérations  avec  autoplastie  du  périoste  pour 
la  cure  des  pseudarthroses. 

En  juin  1856,  M.  Nélaton  faisait,  diaprés  une  communication  de 
M.  Jordan,  une  leçon  intitulée  Autoplcutie  périosiique  ;  nouveUe 
màhode  pour  le  traUemerU  des  pseudarthroses.  -  Cette  leçon  a  été  re- 
produite dans  la  Gazette  des  ffôpitauXj  le  7  juin  4856. 
""  Presque  à  la  même  époque,  notre  honorable  collègue  M.  A.  Richard 
traitait  un  malade  à  THôtel-Dieu  d'après  les  données  de*  l'autc^stie 
périostique.  Cette  observation  est  consignée  dans  la  thèse  de  M.  le 
docteur  Roy  (4t  juillet  4856),  Ainsi,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  sur 
ce  point,  l'autoplastie  périostique  a  été  faite  avant  M.  Ollier,  et  c'est 
à  M.  Jordan  que  l'honneur  de  l'applit^tîbn  de  cette  méthode  doit  être 
rapporté. 

M.  BOUEL.  L'observation  de  M.  Nélaton  est  de  4856,  et  par  consé' 
qoent  bien  'intérieure  à  celle  d^  M.  OHier; 


—  113  — 

M.  Y£RK£UiL.  Je  me  suis  trouvé  souvent  dans  Toccasion  de  con- 
verser avec  M.  Nélaton  sur  ]a  rhinoplastie  totale.  Or,  dans  ces  con- 
versations, M.  Nélaton  m'a  bien  affirmé  qu'il  a  fait  Tauloplastie 
périostique  seulement  chez  son  second  malade. 

Maintenant,  arrivon&  à  la  réclamation  faite  par  M.  Bëraud,  au  nom 
de  M.  Jordan.  Il  n'y  apas  de  comparaison  entre  les  pseudarthroses  et  la 
rhinoplastie.  Qu'a  fait  M.  Jordan?  H  a  disséqué  une  manchette  périos- 
tique et  en  a  revêtu  un  des  fragments?  Peut-on  dire  qu'il  y  a  4à  au« 
toplastie  périostique?  Je  ne  le  pense  pas.  Ce  qui  a  été  fait  par 
M.  OUier  est  bien  différent. 

M.  BERAUD.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point  :  c'est  qu'il 
y  a  une  grande  différence  entre  l'opération  de  M.  Jordan  et  la  rhi- 
noplastie. M.  Jordan  a  tiré  parti  des  conditions  dans  lesquelles  il  se 
trouvait,  mais  il  a- bien  fait  et  bien  voulu  faire  de  i'autoplastie  pé- 
riostique. Cela  ressort  évidemment  de  la  lecture,  de  son  mémoire. 
Cest  lui  qui  le  premier  a  institué  la  méthode^  et  ïl  l'a  appliquée  à  la 
ciire  des  pseudarthroses,  comme  il  aurait  pu  le  faire  pour  la  restau- 
ration totale  d'un  nez.  Sans  doute  M.  Ollier  a  varié  les  expériences 
de  M.  Flourens  et  de  Duhamel,  mais  tous  les  faits  qu'il  a  invoqués 
nous  étaient  parfaitement  connus  avant  lui,  en  ce  qui  concerne  le  pé- 
rioste. Ainsi,  au  point  de  vue  expérimental  comme  au  point  de  vue 
de  l'application  aux  opérations  chirurgicales,  M.  Ollier  n'a  pas  le  joaé- 
rite  de  l'invention.  C'est  M.  Flourens  qui  a  découveit  le  fait  scienti- 
fique, et  c'est  M.  Jordan  qui  en  a  fait  le  premier  l'application. 

M.  TERNBDiL.  La  question  du  rôle  du  périoste  au  point  de  vue 
chirurgical  devrait  être  traitée  à  fond  devant  la  Société^  et  je  de- 
mande qu'elle  soit  mise  à  l'ordre  du  jour. 

—  Consultée  par  M.  le  Président,  la  Société  adopte  cette  propo- 
sition. 

PRÉSENTATION   DE   PIEGES. 

M.  DfiFAUL  présente  à  la  Société  les.  pièces  anatomiques  d'un 
enfant  qui  avait  un  spina-bifida.  II  les  présente  parce  qu'elles  peu- 
vent éclairer  la  question  du  traitement  de  cette  affection. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secfétaift  annuel,  E.  Bbraud. 


Seconde  sériée  —  tome  m. 
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Séafioô  du  4  S  mars  4862. 
Vrétidenofl  de  M*  MùMMLf^EàAlïAtAâm. 

Leôtttre  et  adoption  du  procèd^verbal  de  la  précédente  iëanco. 

^  M.  YBMEmL.  Je  détnande  la  parole  d'abord  pour  vider  défi- 
Aitivement  un  incident  historique  soulevé  dans  la  séance  précédente. 
D'après  la  communication  faite  par  M.  Houel,  H.  Néiaton,  lors  de  sa 
première  opération  de  rhinoplastie  à  lambeaux*  latéraux  ^  c'est-à-dire 
dèa  4856,  aurait  conservé  le  périoste  à  la  face  profonde  des  lam- 
beaux ;  il  aurait  répété  en  4859  le  même  procédé  avec  plus  de  soin 
encore;  or,  M.  Nélaton  m'ayant  afiSrmé  qu'il  n'avait  rien  fait  de  sem- 
blable en  4856  et  qu'il  n'a  songé  que  lors  de  sa  seconde  opération  à 
l'ostéopraslie  périostique ,  il  faut  cesser  de  revendiquer  pour  lui  une 
priorité  qu'il  décline  et  qu'il  ne  réclame  en  aucune  façon.  Lors  de  la 
seconde  opération  ftiite  en  avril  4859,  M.  OUier  avait  déjà  fait  non  pas 
son  opération  (comme  me  le  fait  dire  le  procès-* verbal  du  5  mars)) 
mais  de  nombreuses  communications  sur  les  greffes  osseuses  et  l'os* 
téoplastie  périostique. 

j^maintiens  donc  à  cet  égard  les  premières  assertiona  que  J'ai 
produites. 

J'avais,  dans  la  même  séance  du  5  mars,  répondu  à  M.  Béraud  re* 
lativement  à  la  part  que  M.  Flourens  pouvait  réclamer  dans  la  con- 
ception de  l'ostéoplastie  périostique,  et  comme  le  procès-verbal  ne 
mentionne  pas  cette  partie  de  mon  allocution ,  je  renouvelle  ma  pro^ 
testation  et  j'insiste  pour  qu^'elle  trouye  place  dans  le  procès-verbal, 
car  jamais  je  n'ai  été  plus  disposé  à  prendre  la  responsabilité  com<* 
plète  d'une  assertion  dont  je  suis  d'ailleurs  tout  prêt  à  produire  les 
preuves. 

Je  disais  :  Qu'à  moins  de  vouloir  trouver  tout  dans  tout ,  il  n'y 
avait  dans  les  travaux  de  M.  Flourens  aucutie  trace  de  la  découverte 
des  greffes  osseuses  ;  que  ces  travaux  d'ailleurs  ne  présentaient  au- 
cun fait  important  et  original  qui  n'ait  été  découvert  et  consigné 
depuis  bien  longtemps  dans  les  œuvres  si  remarquables  de  Troja^  de 
Duhamel,  de  Yigaroux  et  de  bien  d'autres  ;  que  depuis  le  eommence- 
ment  de  ce  siècle  la  physiologie  normale  et  pathologique  du  périoste 
n'avait  rien  gagné  de  majeur,  que  les  applications  chirurgicales  faites 
aux  résections  et  à  l'autoplastie  étaient  les  seuls  progrès  qu'on  eût  à 
signaler,  mais  qu'en  même  temps  il  fallait  reconnaître  que  M.  Flourens 
y  était  tout  à  fait  étranger. 
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Je  demandais  que  laSociëté  de  chirurgie  mtt  à  Tordre  du  jour  de 
ses  travaux  celte  importante  question  historique /pour  que  la  vërité 
ne  fût  pas  plus  longtemps  obscurcie,  et  pour  qu'il  soit  mis  un  terme 
à  des  prétentions  exorbitantes  dont  toute  la  génération  actuelle  ne 
peut  consentir  à  ëe  faire  <compli€e  ;  qu'il  était  temps  enfin  de  rendre 
à  chacun  le  sien  et  de  ne  pas  continuer  à  dépouiller  les  morts  et  les. 
petits  au  profit  des  vivants  et  des  puissants.  Je  m'offrais  d'ailleurs, 
si  mes  paroles  paraissaient  trop  hardies,  à  les  corroborer  par  l'ensem- 
ble de  démonstrations  le  plus  imposant,  car  elles  n'étaient  point  pro- 
noncées à  la  légère  et  ne  m'étaient  dictées  que  par  le  désir  de  remplir 
un  devoir  d'équité.  ' 

—  M.  MARJOLiN.  Je  viens,  au  nom  de  M.  Hélie,  de  Saint-Florentin, 
vous  conmiuniquer  une  observation  d'opération  césarienne  pratiquée 
avec  succès*  C'est  eocore  un  de  ces  faits  qui  abondent  par  lui-même 
en  médecine. 

Tout  récemment,  devant  l'Académie,  H.  Gosselin,  insistant  sur  l'in- 
salubrité des  salles,  faisait  remarquer  avec  justesse  que,  les  panse- 
ments étant  les  mêmes  en  province  qu'à  Paris,  ce  ne  pouvait  pas 
être  là  la  cause  de  la  mortalité  plus  grande  dans  les  hôpitaux.  Quoi 
qu'il  en  soit,  voilà  deux  élèves  de  Marjolin,  deux  anciens  internes 
de  mon  pèroi  suivant  sa  pratique  pour  les  pansements  simples,  qui 
obtiennent  deux  succès  dans  une  opération  qui  tf  a  jamais  réussi 
dans  nos  hôpitaux  :  c'est  d'une  paï*t  M.  Godefroy,  à  la  Havane  ;  et 
de  l'autre  part  M.  Hélie,  à  Saint-lilorentin. 

M*  Hélie  demande  le  titre  de  membre  correspondant.  (Ck)mmis8eire, 
M.Blot.) 

^-  M.  GOMGUN.  Je  viens  remettre  une  seconde  lettre  de  M.  Rollet 
relative  au  rapport  de  M.  Gullerier.  Cette  lettre,  ayant  soulevé  une 
courte  discussion )  est  renvoyée  au  secrétaire,  qui  en  fera  uh  extrait 
tr^g-sommaire. 

Dans  cette  lettre  M.  Rollet  adresse  quelques  réclamations  contre 
les  conclusions  du  rapport  de  M*  Cullerier,  en  ce  qui  concerne  le 
mémoire  de  M.  J^anglebert  sur  la  transmission  de  la  syphilis  secon- 
daire, et  se  justifie  du  soupçon  d'avoir  voulu  s'approprier  les  idées 
de  M.  Langlebert. 

GOEABSPONDAMGB^ 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Vierteîjahrschnft  fiir  die  praktische^  Heilkundei 

«^  Les  deux  discours  prononcés  à  l'ouverture  de  la  séance  de  4863 
de  rAcadémie  royale  de  médecine  de  Madrid ,  par  MM.  les  docteurs 
Nieto  Serrano  et  Âlonso  y  Kubio.  Madrid,  4862,  in-i<>. 

Si 


—  lie  — 

—  Un  mémoire  de  M.  le  docteur  Iglesias,  intilulé  :  Sobre  las  ana- 
logias  y  diferendas  entre  el  tabardillo  pintado  de  los  antiguos  y  las 
fiebres  tifoideas  y  tifus  de  los  modernos,  (Communiqué  par  l'Académie 
deîlaidrid).  Madrid,  1862,  in-4°. 

—  Fuzier.  De  Vusage  de  la  déformation  des  pieds  chez  les  femmes 
4:hinoises,  Paris,  4862,  in-8». 

RAPPORT. 

M.  VERNEUiL  continue  la  lecture  de  son  rapport  sur  les  travaux 
de  M.  Bourguet  (d'Aix),  *et  communiquée  Tobservation  suivante  due  à 
ce  dernier  chirurgien. 

Le  nommé  G...,  tailleur  de  pierres,  âgé  de  trente-quatre  ans,  ro- 
buste, d'une  bonne  santé  habituelle,  n'ayant  jamais  eu  de  syphilis  ni 
aucune  autre  affection  diathésique,  s'est  aperçu,  il  y  a  trois  ou  quatre 
ans,  de  l'existence  d'une  tumeur  dans  le  creux  du  jarret  du  côté 
droit. 

D'abord  peu  volumineuse,  elle  s'est  accrue  et  a  fini  par  acquérir  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Elle  s'est  alors  accompagnée  de  faiblesse, 
de  douleur  obtuse,  d'engourdissement  dans  le  membre  correspon- 
dant. Mais  le  malade  ne  croyant  pas  être  atteint  d'une  maladie  grave, 
et  pouvant  continuer  son  travail,  s'en  est  préoccupé  très-médiocre- 
ment ,  rapportant  les  symptômes  (^u'il  éprouvait  à  une  sciatique. 

Le  3  décembre  4  859,  étant  occupé  à  monter  et  à  mettre  en  place 
une  grosse  poutre  de  bois,  il  avait  les  deux  pieds  posés  sur  les 
barreaux  d'une  échelle ,  une  extrémité  de  la  poutre  reposant  sur 
l'épaule  droite ,  lorsque  le  pied  droit  ayant  manqué  l'échelon  su- 
périeur, glisse  et  vient  se  placer  avec  force  sur  l'échelon  inférieur. 
La  jambe  droite  se  trouvait  en  ce  moment  dans  l'extension  forcée  et 
supportait  à  elle  seule  le  poids  du  corps  augmenté  de  celui  de  la  pièce 
de  bois  et  de  l'impulsion  imprimée  au  corps  tout  entier.  A  l'instant, 
G...  ressent,  dit-il,  une  douleur  très-vive  dans  le  jarret,  avec  sensa- 
tion do  rupture,  et  il  s'aperçoit  que  la  tumeur  tend  à  prendre  un  ac- 
croissement beaucoup  plus  considérable.  Après  avoir  interrompu  son 
travail  pendant  deux  ou  trois  heures,  il  essaye  de  le  reprendre,  et  il 
le  continue  tant  bien  que  mal  ce  jour-là  et  les  deux  jours  suivants, 
ne  pouvant  marcher  que  sur  la  pointe  du  pied. 

Jusqu'au  4  0  décembre,  il  se  lève  et  se  promène  à  Taide  d'une  canne  ; 
il  essaye  même  de  travailler,  mais  la  gêne  et  la  douleur  qu*il  éprouve 
dans  le  jour  ne  lui  permettent  pas  de  continuer. 

Le  40  seulement  il  consulte  un  médecin.  Celui-ci  méconnaît  Ta- 
névrysmc.  Un  second  médecin  reconnaît  la  tumeur  anévrysmale  et 


conseille  la  compression  digitale.  Le  malade  so  rend  à  Thôpital  d'Aix, 
où  il  est  visité  par  M.  le  docteur  Ghabrier. 

Le  27,  G..,  se  fait  admettre  à  Thôpital.  Voici  les  symptômes  qu'il 
présente  :  ^ 

Le  creux  du  jarret  est  rempli  par  une  tumeur  volumineuse,  molle 
et  fluctuante  vers  sa  partie  centrale,  un  peu  plus  dure  et  plus  rémit- 
tente vers  sa  circonférence,  de  forme  irrégulière,  mal  limitée  à  Tex- 
térieur,  à  grand  diamètre  vertical,  s'étendant  en  dedans  et  en  dehors 
sous  les  muscles,  qui  sont  fortement  soulevés  et  écartés  de  la  ligne 
médiane.  En  haut,  la  tumeur  paraît  remonter  à  quatre  ou  cinq  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  En  bas,  elle  se 
prolonge  du  côté  du  mollet,  et  dépasse  ce  même  interligne  d'environ 
trois  travers  de  doigt.  La  peau  présente  une  couleur  légèrement  vio- 
lacée ;  elle  est  parsemée  de  veines  bleuâtres  et  adhère  à  la  tumeur 
vers  le  milieu  de  la  région  poplitée. 

Elle  est  en  outre  soulevée  par  des  battements  très-manifestes,  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls,  et  par  un  mouvement  d'expansion  appré- 
ciable à  la  vue,  seulement  ces  battements  et  ce  mouvement  d'exi)an- 
sion  sont  plus  superficiels  et  plus  faciles  à  percevoir  dans  certains  points 
que  dans  d'autres,  au  milieu  de  la  tumeur  que  vers  sa  circonférence. 
On  y  distingue  également,  surtout  en  arrière,  au  centre  de  l'espace 
poplité,  un  frémissement  vibratoire  quand  on  presse  légèrement  avec 
la  main.  Enfin,  elle  est  le  siège  d'un  bruit  de  souffle  intermittent, 
isochrone  à  l'expansion,  ayant  son  maximum  d'intensité  en  arrière,  à 
l'endroit  qui  vient  d'être  indiqué,  ainsi  que  d'un  second  bruit  de 
souffle  systolique  plus  léger  et  moins  distinct  que  le  précédent. 

Tous  ces  symptômes  cessent  et  la  tumeur  s'affaisse  considérable- 
ment lorsque  l'artère  est  comprimée  sur  le  pubis  ou  à  la  partie  in- 
terne et  supérieure  de  la  cuisse.  Ils  reparaissent  instantanément  lors- 
que la  compression  s'arrête. 

Point  d'oedème  ni  dinduration  à  la  jambe  et  au  pied.  Les  batte- 
ments de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  se  sentent,  mais  moins 
distinctement  que  dans  l'état  normal.  Le  membre  est  plus  froid  que 
celui  du  côté  opposé;  il  est  le  siège  d'un  engorgement  très-prononcé 
aux  environs  du  genou;  la  rotule  est  un  peu  soulevée  en  avant;  la 
-pression  dans  cette  partie  provoque  de  la  doulenr,  mais  on  n'y  dis- 
tingue pas  de  battements.  Le  pouls  bat  de  75  à  80  pulsations  par  mi- 
nute. Le  malade  n'accuse  pas  de  douleur  dans  la  tumeur  du  jarret  ; 
seulement  il  éprouve  de  l'engourdissement  et  une  grande  faiblesse 
dans  tout  le  membre,  ainsi  que  quelques  élancements  et  quelques 
fourmillements  dans  le  mollet  et  dans  le  pied.  Les  mouvements  de 
flexion  sont  très-difficiles  et  très-notablement  gênés  ;  ceux  d'extension 
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«OQt  plttfl  fooile»,  La  position  deiai*Sécbie  est  celle  qui  foUgae  le 
moin?  le  malade  et  celle  qu'il  conserve  le  plus  habituellement, 

La  compression  digitale  fut  commencée  le  28  décembre  et  conti* 
nuëe  les  jours  suivants. 

A  diverses  reprises,  la  eompression  Indirecte  fut  aussi  pratiquée  à 
Taide  d'un  bandage  à  ressort  élastique  analogue  au  brayer,  avec  pi- 
lote et  Gontre-pelote,  Plusieurs  fois,  enfin,  nous  eûmes  recours  à  un 
sae  de  plomb  d'un  kilogramme  environ ,  appliqué  sur  le  trajet  de 
l'artôre  et  maintenu  en  place  par  quelques  tours  de  bande  peu  serrés. 
Ajoutons  que  toutes  ces  manoeuvres  atteignaient  très-biea  le  résultat 
pour  lequel  elles  étaient  instituées,  et  qu'il  était  facile,  par  suite  du 
peu  d'embonpoint  du  sujet  et  de  la  situation  superficielle  de  l'artère, 
de  produire  à  volonté  la  diminution  et  la  suspension  complète  des 
battements  et  des  mouvements  d'expansion  dans  la  tumeur  anévrys* 
maie,  La  durée  de  la  compression  fut  variable,  à  cause  des  douleurs 
parfois- tpès^vives,  de  l'engourdissement,  des  fourmillem^ts  qu'elle 
provoquait  dans  le  membre,  lorsqu'elle  était  pratiquée  depuis  un  cer« 
tain  temps,  et  qui  obligeaient  à  la  suspendre. 

Dans  quelques  circonstances  elle  fut  continuée  sans  interruption 
pendant  douze,  quatorze  et  même  seize  heures  ;  d'autres  fois,  aucon<<» 
traire,  il  fallut  s'arrêter  au  bout  de  quatre  ou  cinq  heures^  Ensomme, 
elle  fut  exécutée  régulièrement  pendant  une  durée  moyenne  de  huit 
ou  neuf  heures  par  jour,  à  dater  du  28  décembre  4869. 

Le  degré  de  compression  différa  sensiblement  selon  le  système 
compressif  adopté  :  la  compression  digitale  fut  le  plus  souvent  to- 
tale. La  compression  à  l'aide  du  sac  de  plomb  et  du  bandage  fut  au 
contraire  presque  toujours  partielle.  Ajoutons ,  en  outre ,  qu'à  dater 
du  6  janvier  une  vessie  remplie  de  glace  fut  appliquée  sur  la  tumeur 
pendant  toute  la  durée  de  la  compression,  et  que  le  malade  fut  mis  à 
l'usage  de  la -digitale. 

Le  45,  l'état  général  est  assez  satisfaisant;  pouls  à  65;  sommeil 
passable  pendant  les  intervalles  de  la  compression  ;  la  digestion  n'est 
pas  troublée.  L'état  local  est  pire  ;  la  tumeur  est  plus  volumineuse, 
remonte  plus  haut  et  descend  plus  bas. 

£n  dedans  et  en  dehors,  les  muscles  sont  plus  distendus  ;  la  por- 
tion inférieure  du  vaste  interne  semble  avoir  été  décollée  de  l'os ,  et 
l'anévrysme  tend  à  gagner  les  parties  latérales  du  genou ,  particulier» 
rement  en  dedans,  où  il  s'étend  jusqu'à  3  ou  4  centimètres  du  bord 
interne  de  la  rotule. 

La  mensuration,  pratiquée  sur  trois  points  différents,  donne  41, 
45,  39  centimètres  de  circonférence  du  côté  malade ,  en  mesurant  3 
ou  4  centimètres  au-dessus  du  genou ,  au  milieu  du  genou  et  à  la 
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partie  supérieure  du  mollet;  tandis  que  du  cOté  mn  ces  m^me» 
points  n'offrent  que  31,  34  et  34  centimètres, 

La  tumeur  continue  à  être  moUe,  pulsatile  et  partiellement  rédug^ 
tible.  Ses  parois  semblent  s'être  amincies  dans  plusieurs  endroits  « 
particulièrement  eii  arrière,  au  <^ntrede  la  région  popUtée,  et  eu  d9« 
dansi  au  niyeau  do  la  portion  inférieure  du  vaste  interne. 

La  jambe  et  le  pied  présentent  une  tuméfaotioa  plut  considérable 
et  une  couleur  i^as  violacée.  Le  bruit  de  souffle,  les  mouvemenia 
d'eipansion,  les  autres  symptômes  persistent  sans  modifioatiou. 

Consultation  avec  UM.  Orner,  Croyrand  et  Payan« 

L'avis  de  la  majorité  est  {^vorable  à  la  continuation  de  la  comprea* 
sion  indirecte,  exercée  è  l'aide  du  compresseur,  mécanique  da 
M,  Broca. 

Le  47,  première  application  du  compresseur*  Une  pelote  eat  apidi- 
quée  au  pli  de  l'aine;  la  seconde ,  sur  l'anneau  du  troisième  addtt0>* 
teur,  L'appareil  reste  en  place  toute  la  journée  et>toute  la  nuit,  en 
serrant  et  rel&cbant  alternativement  l'une  et  Tautre  pelote,  de  ma- 
nière à  produire  une  compression  partielle  continue.  U  en  résulte 
une  grande  diminution  des  battements  et  Fs^aissement  de  la  tumeur. 
Mais  de  môme  que  la  compression  digitale  et  les  autres  moyens  cornn» 
pressifs  précédemment  employés ,  le  compresseur  mécanique  déter^ 
mine  au  bout  de  vingt-rquatre  beurea  des  douleurs,  des  orampos ,  un 
engourdissement  tels,  que  le  malade  se  refuse  à  le  garder  plus  long^ 
temps,  et  que  nous  sommes  forcés  de  l'enlever. 

Le  4  a,  deui^ième  application  du  compresseur  de  M.  Broca  h  quatre 
heures  de  l'après-midi.  Il  reste  en  fidace  jusqu'au  lendemain  matin 
huit  heures,  en  produisant  une  compression  totale. 

Les  49,  20, 914,  %%y  S3,  SI ,  la. compression  totale  continue  à  ôtre 
faite  à  l'aide  du  même  appareil  pendant  dix  ou  douie  heures  sur 
vingt-quatre.  Le  reste  du  temps ,  lorsque  la  douleur  le  permet ,  ia 
eomprestton  partielle  est  faite  par  le  malade  lui-môme.  Les  deux  d«N 
niers  jours,  nous  ajoutons  à  la  compression  indirecte  l'appUcatien 
d'un  bandage  roulé,  modérément  serré ,  depuis  les  orteils  jusqu'au- 
dessus*du  genou,  en  vue  de  combattre  l'œdème  de  tout  le  membroi 
qui  est  considérable ,  et  afin  aussi  d'opérer  une  légère  compression 
sur  la  tumeur. 

Le ,35,  l'pnévrysme  a  continué  à  faire  des  progrès,  malgré  le  nou«» 
veau  mode  de  compression. 

La  tumeur  présente  toujours  les  mômes  caractères,  et  on  ne  con- 
state dans  aucun  point  des  traces  de  coagulation  active  ou  passive. 
Ses  parois,  au  contraire,  se  sont  encore  amincies  et  dedans  de  la 
caisse  et  dans  le  creuk  du  jarret.  Elle  remonte  en  arrière  jusque  vers 
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1«  milieu  de  la  caisse,  et  descend  à  quatre  ou  cinq  travj^rs  de  doigt 
au-dessous  de  l'articulation,  dans  l'intervalle  des  muscles  jumeaux. 
La  mensuration  donne  42,  47  et  40  centimètres  de  circonférence ,  les 
dimensions  correspondantes,  pour  le  membre  du  côté  opposé ,  étant, 
comme  nous  i'avons  dit,  de  32,  34,  34  centimètres. 

Il  existe  plusieurs  phlyctènes  sur  le  dos  du  pied ,  et  une  eschare 
peu  profonde  au-dessus  et  en  dehors  du  genou,  en  face  du  tendon  du 
biceps ,  résultant  de  la  pression  exercée  par  la  partie  inférieure  de  la 
gouttière  du  compresseur.  L'engorgement  du  membre  est  toujours 
très-prononcé,  malgré  l'application  du  bandage  compressif  ;  l'engour- 
dissement a  augmenté  ;  la  jambe  est  presque  complètement  insensi- 
ble; le  malade  est  profondément  découragé,  et  refuse  de  continuer  la 
compression. 

Seconde  oonsuUaiion,  —  La  ligature  de  la  fémorale  est  décidée  et 
pratiquée  ce  jour  même,  en  présence  et  avec  l'aide  de  MM.  Goyrand, 
Payan,  Silbert,  Gouyet  et  Gbabrier. 

L'artère  est  mise  à  nu  et  liée  à  la  partie  inférieure  du  triangle  ingui- 
nal, à  4S  centimètres  du  ligament  de  Fallope.  Le  vaisseau  est  trouvé 
sain,  mais  son  volume  est  plus  considérable  que  dans  l'état  normal. 
Les  battements  disparaissent  complètement. — ^Bouillon,  limonade;  une 
pilMle  d'opium  de  26  milligrammes  toutes  les  quatre  heures. 

Le  26  janvier,  le  malade  est  assez  bien;  fièvre  modérée,  chaleur 
normale  du  pied  et  de  la  jambe;  affaissement  très-grand  de  la  tu- 
meur ;  disparition  complète  de  l'expansion,  des  battements  ,  du  bruit 
de  souffle;  ee  dernier  ne  s'entend  même  plus  dans  la  portion  de  la 
fémorale  supérieure^  à  la  ligature  ni  dans  l'iliaque.  —  Même  pres- 
cription. 

Le  30,  levée  du  premier  appareil.  La  plaie  est  partout  réunie,  sauf 
aux  environs  de  la  ligature.  La  circonférence  du  membre  au  niveau 
de  l'anévrysme  a  diminué  de  3  centimètres.  La  tumeur  offre  une  Con- 
sistance mollasse^  comme  élastique ,  et  paraît  entièrement  remplie  de 
caillots  passife. 

Le  6  février,  apparition  d'une  teinte  brunâtre  à  la  partie  interne  et 
inférieure  de  la  cuisse  et  vers  le  milieu  du  creux  du  jarret ,  dans  les 
points  où  la  peau  offrait  le  plus  d'amincissement  avant  l'opération.  Le 
malade  accuse  quelques  élancements  douloureux  dans  la  tumeur. 
Toutefois  l'état  général  continue  à  être  satisfaisant.  —  Âpplicaticm  de 
compresses  trempées  dans  une  solution  d'acétate  de  plomb  ;  30  gram- 
mes de^vin  de  quinquina  matin  et  soir. 

Le  42,  une  eschare  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  s'est 
formée  dans  chacun  des  deux  points  précités.  —  Même  prescription. 

Le  47,  les-eschares  commencent  à  se  détacher.  Il  se  forme  entre 
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elles  et  la  peau  saine  un  intervalle  communiquant  a'vec  la  cavité  de 
Fanévrysme,  par  lequel  s'échappent  un  certain  nombre  de  caillots 
noirâtres,  tremblotants,  friables,  offrant  tous  les  caractères  des  cail- 
lots passifs. 

Les  jours  suivants  ;  ces  intervalles  s'agrandissent  et  laissent  sortir 
une  très-grande  quantité  de  caillots  de  même  nature.  En  même  temps, 
la  tumeur  revient  sur  elle-même ,  la  tuméfaction  ,  Toedème  du  mem- 
bre, sa  couleur  violacée  diminuent  ;  l'appétit  et  le  sommeil  sont  sa- 
tisfaisants. La  situation  semble  ^'améliorer. 

Le  26,  pendant  que  nous  procédons  au  pansement ,  qui  consiste 
tout  simplement  à  nettoyer  les  plaies  et  à  enlever  les  caillots  qui  se 
présentent  d'eux-mêmes  à  l'extérieur ,  après  avoir  reconnu  au  milieu 
d'une  masse  considérable  de  caillots,  presque  tous  passifs,  un  certain 
nombre  de  caillots  actifs  constitués  par  des  lames  concentriques  très- 
denses,  superposées  et  imbriquées  comme  les  pellicules  d'un  oignon, 
il  se  produit  brusquement  un  jet  de  sang  artériel  que  nous  recon^  ' 
naissons,  à  son  siège  au  centre  du  creux  du  jarret  et  à  son  vo- 
lume considérable,  être  fourni  par  le  tronc  de  l'artère  poplitée  elle- 
même. 

Après  avoir  appliqué  immédiatement  l'extrémité  de  l'indicateur 
gauche  sur  le  point  d'où  le  sang  jaillit,  la  main  droite  enlève  rapide- 
ment la  plupart  des  caillots  qui  remplissent  encore  la  cavité  àhévrys- 
male  et  masquent  le  vaisseau  ;  puis ,  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée , 
nous  cherchons  à  isoler  l'artère  au-dçssus  du  point  où  se  fait  l'hé- 
morrhagie,  afin  de  pouvoir  l'entourer  d'une  ligature.  Nous  parvenons 
ainsi,  après  de  pénibles  efforts,  à  passer  un  fil  autour  de  l'artère  po- 
plitée et  à  l'étreindre  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'interligne 
articulaire.  Mais  l'indicateur  gauche  enlevé  de  dessus  l'artère ,  l'hé- 
morrhagie  recommence,  quoique  plus  faible. 

Supposant  au  premier  abord  que  la  ligature  a  été  mal  serrée  ou 
que  les  parois  artérielles  se  sont  déchirées ,  nous  appliquons  une  se- 
conde ligature  un  peu  plus  haut ,  en  maintenant  toujours  la  pulpe  de 
l'indicateur  gauche  sur  l'orifice  béant  du  vaiss^u.  La  persistance  de 
l'hémorrhagie ,  malgré  cette  seconde  ligature ,  vient  nous  démontrer 
notre  erreur,  et  nous  fait  voir  que  le  sang  s'écoule  par  le  bout  infé- 
rieur. Nous  cherchons  alors  à  isoler  l'artère  au  bas  de  la  région  po^^ 
plitée ,  un  peu  au-dessus  du  point  où  elle  s'engage  sous  l'anneau  du 
soléaire.  Malheureusement  tous  les  tissus  sont  ramollis  et  friables  ;  le 
vaisseau  cède  et  se  déchire  à  trois  reprises  différentes  ;  d'un  autre 
côté,  la  veine  poplitée  masque  tellement  l'artère  au  bas  de  la  région, 
qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  parvenir  à  l'isoler  complètement ,  et 
que  nous  sommes  réduits  à  pratiquer  une  ligature  médiate  avec  une 
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aiguilla  courjpe,  m  y  comprenanl;  la  yeine  et  la  Umu  ce^utaira  am- 
biant, 

U  malade  présente  un  grand  abattenient;  le  pied  et  la  jambe  ret» 
tent  froids  et  insensibles;  délire  par  intervalles  dans  le  mirant  de 
raprès-midi, 

Le  lendemain ,  le  délire  persiste;  le  pied  et  la  jambe  prennent  une 
couleur  piolet  foncé;  la  gangrène  du  membre  parait  imminente, 

Le  18,  la  gangrène  a  envahi  le  pied  et  la  jambe  jusqu'aux  envirooa 
du  genou,  sans  toutefois  aller  an  delji,  et  en  offrant  au  contraire  de  la 
tendance  à  se  circonscrire  ;  le  délire  a  disparu. 

Le  %9y  la  gangrène  semble  complètement  arrêtée.  Elle  est  limitée  à 
la  jambe,  et  ne  dépasse  pas  la  tubérosité  antérieure  et  les  eondylef 
du  tibia. 

L'état  général  est  un  peu  meilleur.  Nous  proposons  l'amputation  de 
^  la  cuisse.  Acceptée  d'abord,  cette  opération  est  ensuite  refusée  par  le 
*  malade  et  la  famille. 

La  mort  a  lieu  le  7  mars ,  au  milieu  de  la  plus  profonde  adynamie, 

Autùpgiey  20  heures  aprè»  la  mort,  -*-  Emaciation  générale  du  sujel; 
sphacèle  complet  du  pied  et  de  la  jambe  jusqu'aux  environs  du  ge* 
Bou.  La  gangrène  s'est  étendue  en  haut  et  en  arrière  jusqu'au  niveau 
de  l'interligne  articulaire ,  tandis  qu'en  avant  elle  ne  dépasse  pas  le 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  L'articulation  est  remplie  de  pus  et 
communique  aveé  l'extérieur  par  une  ouverture  irrégulière,  de  40  à 
49  millimètres  de  diamètre,  située  au  niveau  du  ligament  postérieur. 
La  synoviale  est  le  siège  d'une  vive  inflammation  ;  elle  est  épaissie , 
et  présente  dans  plusieurs  endroits  des  granulations  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'épingle,  et  même  plus  considérables.  Les  fibro-cartilagea 
articulaires  sont  érodés  et  détruits  dans  un  grand  nombre  de  points. 

Vers  le  milieu  de  la  région  poplitée  et  à  la  partie  interne  et  infô* 
Heure  de  la  cuisse,  on  voit  deux  larges  plaies,  ou  plutôt  deux 
ouvertures  irrégulières  à  bords  amincis  et  iVangés ,  dont  la  partie 
postérieure  mesure  9  ou  40  centimètres  verticalement,  ôt  7  ou  8  trans- 
versalement, la  seconde  un  peu  moins,  qui  conduisent  dans  une  cavité 
trôs-vaste,  anfractueuse ,  irrégulière,  creusée  dans  l'épaisseur  du 
membre,  et  qui  n'est  autre  chose  que  la  poche  anévrysmale  revenue 
sur  elle-même.  Cette  dernière ,  longue  de  30  centimètres  ,  large  de 
45  dans  ses  plus  grands  diamètres,  s'étend  depuis  le  mollet  jus-*' 
qu'au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ;  elle  va  en  se  réttë- 
cissant  supérieurement  et  inférieurement,  remonte  en  haut,  entre  les 
muscles  biceps  et  demi-membraneux ,  presque  au  niveau  de  l'union 
du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse ,  descend  en  bas, 
dans  l'intervalle  des  muscles  jumeaux ,  à  7  ou  8  centimètres  au-des* 
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goas  de  rinterllgne  articulaire;  en'dedang,  elle  se  dirige  sous  les 
muscles  demi-tendineus ,  demi-membraneux,  droit  iaterne,  passe 
sous  le  vaste  interne  et  le  tendon  du  troisième  adducteur ,  entre  ces 
muscles  et  le  fémur,. qui  est  décollé  dans  retendue  de  3  ou  4  centi-^ 
mètires ,  et  érodé  sur  plusieurs  points  sans  apparence  de  carie  ni  de 
nécrose ,  pour  aller  enfin  aboutir  à  la  seconde  ouverture  cutanée  dont 
il  a  été  question  tout  à  Theure. 

La  surface  interne  de  cette  immense  cavité  présente  de  nombreu- 
ses sinuosités  et  de  nombreux  culs-de*sac  remplis  pour  la  plupart  de 
caillots  sanguins  fortement  adhérents  aux  parois  de  l'anévrysme.  Ces 
dernières  sont  formées  exclusivement  par  les  muscles  et  le  tissu  ceU 
lulaire  ambiant.  Dans  quelques  endroits  seulement,  elles  sont  tapis* 
gëeg  par  une  fausse  membrane  peu  épaisse,  molle,  pulpeuse,  analogue 
à  la  membrane  pyogénique;  mais  on  ne  rencontre  nulle  part  des 
tracas  d'un  véritable  kyste  ou  d'un  sac  anévrysmaU  Sur  plusieurs 
points,  les.musdes  sont  entièrement  détruits;  dans  d'autres,  ils  sont 
mis  à  nu ,  comme  disséqués^  ou  à  peine  recouverts  par  une  mince 
couche  de  tiçsu  oellulaire.  Ailleurs  enfin,  ils  sont  simplement  apla-* 
tis,  amincis,  et  ont  subi  un  commencement  de  dégénérescence  grais^ 
seuse* 

L'artère  et  la  veine  poplitée  se  retrouvent  dans  le  fond  de  la  cavité 
qui  vient  d'être  décrite,  un  peu  au-dessus  de  l'échancrure  inter«con- 
dylienne.  Leur  direction  est  changée  et  portée  plus  en  dehors.  On  dé- 
couvre facilement  les  deux  ligatures  posées  sur  le  bout  supérieur  de 
l'artère,  le  S6  février,  au  moment  de  l'hémorrhagie  secondaire*  Ces 
deux  ligatures  sont  situées  à  3  centimètres  environ  de  distance  l'une 
de  l'autre  et  embrassent  tout  le  calibre  de  l'artère^  Au-dessus  de  la 
plus  élevée,  on  rencontre  un  caillot  rouge,  de  25  millimètres  de  long, 
faiblement  adhérent  aux  parois  du  vaisseau.  Rien  de  semblable  ne 
s'observe  au-dessus  delà  seconde  ligature.  Quant  aux  quatre  ligatures 
posées  le  môme  jour  sur  le  bout  inférieur,  elles  ont  été  entraînées 
par  la  suppuration,  et  on  n'en  découvre  aucun  vestige.  Toute  trace 
de  l'artère  et  de  la  veine  poplitée  a  également  disparu ,  à  partir  de 
l'échancrure  inter-condylienne  jusqu'à  l'anneau  du  soléaire,  sur  une 
longueur  de  7  ou  8  centimètres^  Le  nerf  sciatique  poplité  interne  est 
détruit  pareillement  dans  une  étendue  de  6  ou  7  centimètres  ,  et  ses 
deux  bouts,  de  même  que  ceux  des  vaisseaux  poplités,  plongent  dans 
le  fond  de  la  cavité  anévrysmale.  Le  poplité  interne  est  rouge  et  en* 
flammé,  ainsi  que  son  névrilème;  mais  il  n'a  subi  aucune  solution  de 
continuité. 

L'artère  fémorale  présente  un  calibre  de  beaucoup  supérieur  à 
celui  de  l'état  normal ,  sans  que .  ses  parois  soient  le  siège  d'aucune 
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dégénérescence.  Elle  a  été  entièrement  coupée  par  la  ligature,  qui  ne 
tient  plus  que  par  qdélques  tractus  cellulaires  et  par  un  petit  filet 
nerveux  compris  par  le  fil ,  et  qui  a  résisté  à  la  section  plus  long- 
temps que  Tartère.  Un  caillot  long  de  3  centimètres,  dur  et  décoloré, 
fortement  adhérent  aux  parois  du  vaisseau  qu'il  remplit  complète- 
ment, surtout  en  bas ,  s'observe  dans  Tintérieur  de  Tartère.  Au-des  - 
sus,  celle-ci  est  vide,  et  ses  parois  sont  fortement  revenues  sur  elles- 
mêmes  jusqu'à  la  naissance  de  la  profonde.  Cette  dernière  présente 
un  volume  presque  aussi  considérable  que  celui  de  la  fémorale.  Elle 
naît  à  2  centimètres  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  un  inter- 
valle de  9  centimètres  et  demi  sépare  l'origine  de  la  profonde  du 
point  de  la  fémorale  sur  lequel  la  ligature  a  été  appliquée. 

Les  veinés  fémorale  et  iliaque,  la  partie  supérieure  de  la  popUtée, 
sont  complètement  oblitérées  par  des  caillots  rouge  foncé,  intimement 
unis  aux  parois  du  vaisseau.  Il  n*existe  toutefois  dans  aucun  point 
ni  pus  ni  fausses  membranes.  La  tunique  interne  est  le  siège  .d'une 
coloration  assez  vive  ,  sans  traces  d'ulcération  ni  de  ramollissement. 
La  recherche  de  ces  mêmes  vaisseaux  à  la  jambe  n'amène  aucun  ré- 
sultat, les  tissus  étant  complètement  sphacèlés  et  transformés  presque 
partout  en  une  pulpe  putrilagineuse  au  milieu  de  laquelle  des  inves- 
tigations exactes  sont  impossibles. 

L'examen  des  autres  organes  ne  peut  pas  être  fait, 

DISCUSSION. 

M.  RiCDET.  M.  Yerneuil  nous  a  dit  dans  son  rapport  que  la  gout- 
tière dans  laquelle  on  avait  placé  le  membre  avait  fait  une  eschare 
à  la  peau.  Je  désire  savoir  si  c'est  au  niveau  de  cette  eschare  que  le 
sac  s'est  rompu.  M.  Verneuil  nous  avait  avertis  qu'il  reviendrait  sur 
cette  circonstance,  et  il  me  semble  qu'il  n'y  est  pas  revenu. 

M.  VERNEUIL.  En  lisant  cette  observation,  je  ne  trouve  pas  qu'il  y 
ait  une  coïncidence  entre  l'eschare  de  la  peau  et  la  rupture  du  sac. 

M.  LE  PRÉSIDENT  propose  le  renvoi  aux  Bulletins  de  l'observation 
de  M.  Bourguet. 

La  Société  adopte  cette  proposition. 

—  La  seconde  observation  de  M.  Bourguet  était  relative  au  traite- 
ment des  fistules  vésico-vaginales ,  et  elle  a  donné  lieu  à  une  discus- 
sion que  nous  rapportons,  quoique  l'observation  ne  soit  pas  dans  nos 
3ulletins. 

DISCUSSION. 

M.  CHASSAiiiNAC.  M.  Verneuil  semble  faire  de  l'abaissement  dé 
l'utérus  par  des  tractions  sur  le  col  une  question  peu  grave.  Je  crois 
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le  coDlraire.  J'ai  vu  cet  abaissement  amener  des  accidents  formida- 
bles et  la  péritonile  la  plus  grave. 

Autrefois  Fexcision  du  col  utérin  exigeait  cet  abaissement ,  et  tout 
en  le  blâmant,  il  fallait  bien  cependant  l'accepter ,  puisque  nous  n'a- 
vions pas  d'autre  moyen  pour  amener  le  col  à  la  portée  de  nos  in- 
struments. Aujourd'hui)  grâce  au  progrès  réalisé  dans  l'opération  de 
la  fistule  vésico-vaginale ,  je  pense  qu'il  sera  possible  d'éviter  cet 
abaissement,  qui  a  l'inconvénient  de  provoquer  des  douleurs  sur  le 
trajet  desjigaments  larges.  Pour  ma  part ,  j'ai  cherché  à  réaliser  un 
progrès  sous  ce  rapport,  qui  est  analogue  à  celui  proposé  par 
M.  Bourguet. 

Quand  un  polype  est  implanté  dans  le  rectum  à  une  certaine  hau- 
teur, j'introduis  une  boule  de  caoutchouc  vulcanisé  de Gariel  au-dessus 
du  polype,  après  l'avoir  vidée  préalablement.  Quand  cette  boule  est 
arrivée  au-dessus  de  la  tumeur,  je  la  remplis  d'air ,  et  alors  j'exerce 
des  tractions,  et  je  puis  ainsi  amener  le  polype  au  dehors.  Je  pense 
que  dans  les  cas  de  fistule  vésico-vaginale  d'accès  difficile;  ce  petit 
ballon  pourrait  être  utilisé  avantageusement. 

V.  TRRPiEUiL.  Je  partage  les  idées  de  M.  Ghassaignac  sur  les  effets 
de  l'abaissement  de  l'utérus  ;  j'ai  dit  dans  mon  rapport  qu'il  n'était 
pas  sans  inconvénient,  et  je  dis  même  qu'il  faut  l'abandonner. 

Le  rapport  de  M.  Verneuil  est  renvoyé  au  Bulletin  (4). 

—  La  Société  est  appelée  .à  nommer  au  scrutin  et  à  la  majorité 
absolue  une  commission  de  cinq  membres  pour  une  modification  aux 
statuts  de  la  Société,  sur  la  proposition  faite  régulièrement,  confor- 
mément à  l'article  62  du  règlement.  Les  membres  élus  sont  MM.  Broca, 
Depaul,  CuUerier,  Larrey  et  Danyau. 

PRÉSENTATION  DE  PIEGES. 

m,  BROCA  présente  les  pièces  se  rapportant  à  un  cas  de  gan« 
grène  des  membres  inférieurs,  avec  exanoten  comparatif  de  la  tempé- 
rature de  ces  parties. 

—  M.  DESORMEAi;x  montre  un  nouvel  ophthalmoscope  sur 
lequel  il  remet  la  note  suivante  : 

a  M.  A.  Chevalier  me  charge  de  faire  connaître  une  modification 
qu'il  a  apportée  aux  ophthalmoscopes.  Cette  modification  consiste 
dans  la  substitution  de  lentilles  achromatiques ,  crown  et  flint ,  aux 
lentilles  simples,  bi-convexes  et  bi-coQcaves  ;  elle  peut  s'appliquer  à 

(1)  De  ce  rapport  il  n'y  a  de  publié  que  l'observation  d'anévrysme , 
parce  que  le  rapporteur  a  retiré  sou  manuscrit. 
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tous  les  ophthalmoscopes ,  de  qaelque  système  qu'ils  soient.  L'avan- 
tage de  ces  lentilles  est  évident  en  théorie.  Personne  ne  voudrait 
aujourd'hui  d'un  microscope  pu  d'une  simple  lunette  de  spectacle 
qui  ne  serait  pas  achromatique  ;  le  bon  marché  môme  ne  ferait  pas 
accepter  un  pareil  instrument.  On  ne  comprend  guère  qu'il  en  soit 
autrement  pour  les  ophthalmoscopes,  surtout  si  on  fait  attention  que 
dans  ces  instruments  on  se  sert  presque  toujours  des  parties  excen- 
triques de  la  lentille,  vu  qu'on  la  place  obliquement  pour  éviter  les 
reflets,  tl  en  résulte  qu'avec  les  lentilles  simples  on  a  une  image  al* 
térée  dans  sa  forme  et  dans  sa  coloration  ,  et  lors  môme  que  les 
aberrations  ne  seraient  pas  sensibles  à  la  vue  ,  elles  seraient  cepen- 
dant suffisantes  pour  fatiguer  l'œil  de  l'observateur. 

»  J'ai  plusieurs  fois  employé  l'instrument  que  j'ai  l'honneur  de 
présenter  ,  et  je  crois  pouvoir  dès  à  présent  lui  reconnaître  deux 
qualités  :  les  images  qu41  donne  sont  d'une  grande  netteté ,  et  l'ob- 
servation peut  être  prolongée  plus  longtemps  qu'avec  les  autres 
instruments  que  j'ai  employés,  sans  causer  de  fatigue  à  l'obser- 
vateur. » 

«-  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,   B.  BEiuuBé 


Séance  du  49  mars  4.86!2. 
#fféiideiiott  de  M.  mùMMvHakVAîAjàm» 

Lecture  et  adoption  du  procès^verbal  de  la  précédente  séance. 
—  M.  le  président  annonce  ^  la  Société  que  M.  Rochard  (de  Brest), 
membre  correspondant,  assiste  à  la  séance. 

COR&BSPONDANCBi 

M.  le  docteur  Bérend  (de  Berlin) ,  nommé  membre  correspondant 
éttanger  en  décembre  4864  ,  remercie  la  Société  de  sa  nomination. 
(Par  suite  d'une  erreur  de  la  poste,  une  première  Jettre  de  M.  Bérend 
n^est  pas  arrivée  à  sa  destination.) 

•^  M.  le  secrétaire  général  donne  lecture  de  la  note  suivante  : 
De  roftèoplasUe  périoitîque.  -^  M.  OLLIER.  J'ai  donné  le  nom 
d'ostéoplastie  périoslique  à  la  méthode  opératoire  qui  a  pour  but  de 
produire  du  tissu  osseux  au  moyen  du  périoste  transplanté.  Ce  ré- 
sultat s'obtient  avec  des  lambeaux  de  peau  ou  de  muqueuse  doublés 
de  périoste  qu'on  déplace  et  qu'on  fixe  là  où  on  a  besoin  d'un  support 
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088ÔUX.  Dans  cette  opération ,  le  périoste  est  détaché  de  Tos  qu'il 
recouvre. 

Le  principe  pliysiologi(tùé  de  cette  opération  repose  uniquement 
sur  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  les  transplantations  périostiques» 
Dans  ces  transplantations  j'ai  produit  du  tissu  osseux  partout  où  j'ai 
pu  grefier  du  périoste. 

Personne  avant  moi  n'a  pratiqué  ces  déplacements  ou  ces  trans^ 
plttitations  de  périoste.  On  savait  depuis  Duhamel  que  le  périoste 
reproduit  l'os  ou  plutôt  que  l'os  se  reproduit  dans  le  périoste  ;  mais 
on  ignorait  que  le  périoste  privé  de  ses  connexions  avec  les  tissus 
auxquels  il  est  normalement  uni  pût  donner  naissance  à  des  produc- 
tions osseuses.  On  ignorait  que  cette  n^embrane  emporte  partout  avec 
elle  le  pouvoir  de  faire  du  tissu  osseux. 

Cette  production  artificielle  des  os  par  le  périoste  transplanté  a  été 
te  point  fondamental  démontré  par  mes  expériences  de  4858. 

M.  Béraud  a  prétendu  cependant  que  d'autres  expériences  avant 
les  miennes  ont  donfié  des  résultats  analogues.  Il  a  cité  Duhamel  et 
M.  Flourens.  Pour  Duhamel,  je  ne  connais  pas  une  seule  ligne  dans 
tous  ses  mémoires  qui  puisse  se  rapporter  à  la  question.  Quant  à 
M.  Plourens,  j'affirme  avec  tout  autant  de  certitude  que  jamais  il  n'a 
transplanté  ni  déplacé  du  périoste,  et,  pour  faire  cesser  toute  équivo- 
que, je  prie  ceux  qui  voudront  s'éclairer  sur  ce  point  de  lire  attenti- 
vement les  pages  9,  40,  44  etiSde  sa  Théorie  eœpérimentdU  de  la 
fbrmation  des  os.  C'est  là  qu'un  examen  superficiel  ou  la  lecture  de 
quelques  phrases  détachées  pourrait  faire  supposer  des  expériences 
ayant  quelque  analogie  avec  les  miennes. 

Voici  ce  qu'a  fait  M.  Flourens  : 

n  enfonce  dans  le  tibia  d'un  chien  une  petite  canule  de  3  ou  4 
millimètres  de  long,  et  la  place  de  manière  qu'une  de  ses  extrémités 
affleure  le  périoste  et  l'autre  la  moelle.  Puis  au  bout  de  quelques  jours, 
il  trouve  que  le  périoste  et  la  membrane  médullaire ,  chacun  de  leur 
côté,  se  sont  introduits  dans  la  canule,  allant  au-devant  l'un  de  l*au* 
tre.  Ces  deux  membranes,  le  périoste  et  la  membrane  médullaire,  s'y 
seraient  enfoncées  d'elles-mêmes ,  spontanément,  sans  que  rien  les  y 
eût  poussées;  M.  Flourens  ne  les  a  jamais  détachées  dans  ce  but,  il  a 
soin  de  dire  textuellement  à  quatre  reprises  différentes  qu^élks  se  sont 
introduites  dans  la  canule. 

Y  a-t-il  là  quelque  chose  qui  ait  la  moindre  analogie  aveC  les  ex- 
périences dans  lesquelles  j'ai  disséqué ,  déplacé  et  transplanté  dû  pé- 
rioste dans  les  régions  voisines  ou  éloignées  ? 

Qu'on  retourne  comme  on  voudra  l'expérience  de  M«  Plourens>  oii 
ne  peut  y  voir  autre  chose  qu'un  phénomène  de  cicatrisation  Commun 
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à  lous  les  tissus,  qu'une  tendance  du  blastèine  sous-périostal  à  com- 
bler les  vides  qu'on  laisse  devant  lui. 

Ce  qui  fait  la  distinction  fondamentale  de  mes  expériences ,  c'est, 
je  le  répèle,  le  déplacement  et  la  transplantation  du  périoste. 

M.  Flourens  l'a  reconnu  lui-même  quand  M.  Velpeau  me  fit  l'hon- 
neur de  présenter  mes  pièces  à  l'Institut  le  6  décembre  4858.  C'est 
pour  avoir  signalé  le  premier  ce  fait  expérimental  que  l'Institut  m'a 
accordé  une  mention  au  concours  de  physiologie  expérimentale 
en  4860. 

Après  avoir  démontré  que  le  fait  physiologique  n'existait  pas  avant 
la  publication  de  mes  recherches,  je  pourrais  me  dispenser  de  réfuter 
l'opinion  qui  attribue  à  M.  Jordan  l'application  à  la  chirurgie  de  ce 
même  fait  physiologique  dès  l'année  4  856  ;  mais  je  dois  encore  dé- 
montrer que  l'opération  de  M.  Jordan  est  aussi  éloignée  de  la  méthode 
que  j'ai  proposée  que  les  expériences  de  M.  Flourens  le  sont  de  mes 
propres  expériences. 

En  quoi  consiste  l'opération  de  M.  Jordan?  En  une  résection  avec 
conservation  et  invagination  du  périoste.  Or  quel  rapport  y  a-t-il  en- 
tre cette  opération  et  ce  que  j'ai  appelé  ostéoplastie  périostique? 

Déplace-t-on  ,  transplante-t-on  des  lambeaux  périostiques  dans  le 
but  de  rétablir  la  forme  d'un  organe?  Nullement  ;  on  résèque  un  des 
bouts  de  l'os ,  en  conservant  une  manchette  de  périoste  ,  et  on  inva- 
gine  l'autre  bout  dans  cette  manchette.  Ce  n'est  pas  avec  l'ostéoplas- 
tie périostique  que  cette  opération  doit  être  comparée ,  c'est  avec  les 
résections  sous-périostées  que  Textôr,  Biandin,  et  surtout  M.  Larghi, 
de  Verceil,  avaient  pratiquées  bien  avant  la  publication  du  chirur- 
gien de  Manchester. 

L'opération  de  M.  Jordan  n'est  qu'une  résection  sous-périostéeavec 
suture  du  périoste.  L'appeler  une  autoplastie,  c'est  aller  contre  toutes 
les  règles  de  la  nomenclature  chirurgicale. 

Brunninghausen  avait  proposé,  dès  4818,  de  recouvrir  l'os  avec  un 
lambeau  de  périoste  après  les  amputations,  et  personne  n'a  eu  l'idée 
d'appeler  cela  une  autoplastie.  Si  on  range  l'opération  de  M.  Jordan 
parmi  les  autoplaslies,  il  n'y  a  pas  d'opération  de  synthèse  qui  ne 
puisse  être  classée  sous  ce  litre. 

En  terminant,  nous  ferons  encore  remarquer  que  nos  expériences 
sur  la  transplantation  du  périoste  ont  eu  d'abord  pour  but  de  dissiper 
les  doutes  que  les  anciennes  expériences  laissaient  subsister  sur  le 
rôle  précis  de  cette  membrane.  - 

On  savait.  Surtout  depuis  Heine  ,  de  Wurtzbourg  (1832),  que  l'os 
se  reproduisait  après  une  rcseclion  quand  on  avait  conservé  la  gaine 
périostique. 
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'  Mais  quelle  part  y  prenait  le  périoste  f  Servait-il  de  moule  à  la 
production  osseuse?  Celle-ci  venait-elle  des  bouts  de  Tos  ou  des  tis- 
sus environnants?  Nos  expériences,  et  démontrant  Tautonomie  du 
périoste,  ont  fait  cesser  toute  incertitude  à  cet  égard.  Nous  recon- 
naissons  cependant  d'autres  sources  de  reproduction  (  la  moelle  ,  le 
tissu  osseux) ,  mais  le  périoste  est  le  sepf  tissu  qui  emporte  partout 
ayec  lui  cetle  propriété  de  régénération  osseuse.  C'est  le  seul  qu'on 
puisse  efficacement  mettre  à  profit  dans  les  auCoplasties ,  cpie  cette 
memj^rane  soit  détachée  de  l'os  ou  soit  transplantée  avec  Vo^  sons- 
jacent  ;  qu'elle  soit  isolée  sur  ses  deux  faces  ou  bien  recouverte  de 
peau  ou  de  muqueuse. 

— M.  LB  SECEETAïAE  GETIERAL  donne  lecture  de  la  note  suivante, 
adressée  par  M.  Fleury  (de  Clermont)  : 

ObterratioB  d'emphyièine  général  et  spontané.  —  La  Société  de 
chirurgie  a  consacré  l'année  dernière  deux  de  ses  séances  (8  et  46 
mai)  à  l'étude  ôh  Vemphysème  spontané  à  la  suite  des  j^ies* 

Chez  quelques  blessés,  l'infiltration  gazeuse  est  locale  et  parak  être 
l'effet  de  l'introduction  de  l'air  dans  l'épaisseur  des  tissus  à  la  suite 
d'une  plaie;  chez  d'autres  elle  est  générale,  se  développe  spontané- 
ment, et  parait  être  la  conséquence  d'un  traumatisme  violent  qui  pro- 
duit une  espèce  d'empoisonnement. 

C'est  un  exemple  de  cette  seconde  variété  que  j'ai  l'honneur  de 
vous  communiquer.  Je  l'ai  observé  il  y  a  quelques  jours  chez  un  mi- 
litaire qui,  en  descendant  un  escalier,  s'était  brisé  la  cuisse;  La  frac- 
ture était  grave,  il  est^vrai,  mais  l'état  dans  lequel  était  le-  blessé 
devait  le  mettre  à  l'abri  d'une  perturbation  nerveuse. 

Ce  malade,  âgé  de  cmquante  et  un  ans,  avait  une  organisation  forte 
et  vigoureuse. 

Dans  la  soirée  du  4  janvier  dernier,  il  descendait  un  escalier,  lors- 
qu'on se  retournant  pour  allumer  un  cigare  son  pied  porte  à  faux ,  et 
il  tombe  en  avant.  Le  genou  supporte  tout  le  poids  du  corps,  le  fémur 
se  brise  à  son  quart  inférieur ,  et  le  fragment  supérieur,  poussé  par 
le  poids  du  tronc,  traverse  les  muscles  et  les  téguments.- 

Le  médecin  se  rend  à  l'Hôtel-Dieu,  et  là,  avec  l'aide  de  l'interne  de 
garde  et  de  quelques  officiers,  il  parvient  à  réduire  la  fracture,  qu'il 
maintient  réduite  au  moyen  d'un  appareil  à  dix-huit  chefs* 

Le  Messe  dans  sa  chute  n'avait  ressenti  aucun  ébranlement  nerveux 
et  avait  conservé  toute  sa  connaissance.  Il  avait  été  assez  peuimpres^ 
sienne  par  cet  accident. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  le  lendemain  malin ,' je  le 
trouvai  aussi  bien  que  possible.  Les  fragments  de  la  fracture  étaient 
Seconde  série.  —  tome  m.  9 
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en  place,  ]e  gonflement  était  peu  considérable  ;  les  douleurs  n'étaient 
pas  bien  vives.  Je  renouvelai  le  pansement;  la  plaie  qui  eûstait  à  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  à  l'union  du  quart  inférieur  avec  ses  trois 
quarts  supérieurs,  avait  une  longueur  de  4  centimètres;  sa  direction 
était  transversale,  ses  bords  étaient  peu  contus.  Un  linge  cératé  ser- 
vit à  la  recouvrir,  l'appareil  fut  remis  en  place. 

Le  pouls  était  fréquent,  la  soif  assez  vive.  Je  me  bornai  à  pr^crire 
des  boissons  adoucissantes,  quelques  pilules,  d'extrait  gommeux  d'o- 
pium et  la  diète. 

Le  blessé  était  bien  convaiiictt  qu'il  guérirait  de  cette  fracture^ 
L'idée  d'une  amputation  possible  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloi- 
gné ne  lui  vint  même  pas  à  l'esprit.  Je  n'avais  donc  point  à  le  rassu- 
rer et  à  lui  faire  espérer  la  conservation  d'un  membre  qui  à  ses  yeux 
était  si  peu  compromis. 

La  jouisée  fut  bom»,  la  nuit  guivante  fut  cakoe,  mais  ^aoa  Jom- 
»eii. 

Le  6^  le  goBÛement  a  diminiié,  aucune  douleur;  1«  bas  des  reins 
aed  est  sensibto  A  la  ppesMOB,  venlre  «a  peu  tendii. 

Le  pouls  est  noins  fréquent,  un  peu  &ible  ;  pAlogr  du  visages  U 
esi^tewie  ecchymose  au  pli  de  l'aine.  Mort  à  sept  heures  du  aoir. 

le  me  savais  d'aboni  à  quelle  cause  je.  devais  attribuer  une  isaue 
aussi  promptement  funeste. 

Le  cadavre,  h  leademam,  était  dans  ua  état  de  potr-éfactioii  com- 
plète. 

Ua  empbyaème  géaéral  existai  sur  tout  le, corps,  la  figure  était 
aéconnaisfiêbte;  le  ventre,  teadu,  bsUonné^  faiaak  une^ooime  aaîUia 
au-dessous  de  laqoeUe  proëmiaudt  le  scnotum  iliateadu  par  du  gaz. 
An  pjide  VéioB  droite^  l'épiderme  était  détacbé,  la  derme  ofirait  la 
couleur  de  la  gangrène  ;  une  odeur  d'une  fétidité  extrénoa  a'^^xtelait. 
Le  corps  «mi  triplé  de  volaïae  et  rappelait  aeiui  d'un  noyé. 

Je  fioe  rappelai  alors  la  discussion  qui  avait  eu  lÂeu  à  la  ^Hodété,  et 
ce  fait  me  parut  devoir  prendre  place  à  côté  de  ceux  qui  avaient  été 
cités. 

J'ai  pris  auaU|tteg  informations  pour  savoir  si  cet  offiaier  n'abusait 
pas  dee  boissons  akootiques,  de  Tabeiiithe  aa  particulier  ;  je  a'ai  le- 
coeilli  que  des  faits  négatifs. 

Je  comptais  peu  sur  l'autopsie  pour  élucider  la  queetiam Je  ne 
liiosvai  en  effet  dans  les  cavUéa  aphâdlmiques  aucune  lésion  appré- 
oiabla,  nuM  leadéàordves  loeaux  avaient  été  portés  plufl  km  que  je 
ne  le  pensais.  La  fracture  existait  au-dessus  ^  oâadyles;  ceux-ci 
avaient  été  aépnés  l'un  de  l'autre  oemsia  si  ua  coia  les  eèt  partagés  ; 
1  WtiailatiGn  était  donc  t»averte<  La  ftainta  du  fragment  aupéjieur 
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le  traumatisme  avait  été  porté  aussi  loin  <iue  popsible;  c'était  (Jonc 
â  pette  cause  qve  Ton  devait  attribuer  vm  is«ue  awasi  promptemeat 
funeste. 

M.  GHASSAiGlf  AG.  En  voyant  la  rapide  décomposition  des  cada- 
irfeR  à  la  g«ite  des  vieîeiite  tranmatîsmes ,  j'en  ai  déduit  qu'il  y  avait 
empelsofiRement. 

Pour  rex^iqwr ,  îl  feut  que  ies  tassus  Soient  dans  des  conditions 
tpédales.  «î  un  individu  succombe  â  la  suite  d'une  suppuration  chro- 
nique, les  tissus  Èmi  potif  ainsi  dire  desséchés ,  et  la  décomposition 
t^m  fort  d'we  manière  i«îte.  Si  tm  individu,  au  contraire,  suc- 
coBsèe  frrempteiiient ,  la  putréfaction  est  bien  plus  rapide.  Les  «up- 
iriiciés  oÊtOÊ^  «ne  ééeotéi^miym  tfét-pmnpte. 

On  a  imnqué  it  «odifieatioii  «urv^ue  dans  ie  système  nerveux 
tour  «xpitqtter  cdtte  déeonpmkioB.  le  tfaecôple  poiat  cette  théorie. 
m  vu  eetto  décomposkicHi  diee  defteadavrfsdont  le  syatème  nerveux 
n'iMMtpasétënaodiâé. 

J'admets  plutôt  qu'un  grand  trauan^siDe  aonèae  une  swie  d'em- 
fmomeçmii  4pnl;  la  o^Uue  w>ns  «ai  iiheoonue. 

II.  A.  VÊflAft».  Uffiqu'uo;  mkent  trattantteme  s'eseree  sur  l'or- 
gMtoie,  il  y  a  une  déftëhbration  fmfonde  des  Ussus  qui  amène  la 
BMTt  parna  ampoiAoaMment ,  ^eteette  manière  de  voir  est  acceptée 
da  tant  k  monde* 

m.  «ASMUff .  Comme  M.  lichard  fadmete  Feiistence  de  cet  em- 
poieennement.  Lo«  d'u^e  ^senssioa  soulevée  par  M.  Maisonneure 
i  y  a  hait  ou  nerf  ans,  Roux  me  eita  un  exemple  de  gangrène  locale 
sans  qu'il  y  eût  eu  application  d'un  appardL 

Il  y  a  quelque  temps,  à  la  «aite  d'un  violent  tfaumatitoe,  je  fis 
rampatation  du  bras  qai  étdt  le  plus  affscté.  Et  bien^.  il  survint  une 
gangrène  dans  le  bras  en  apparence  le  plas  sain,  et  auquel  je  n'avais 
pas'voacvc. 

Cette  manière  de  voir  est  importante  pour  la  médecine  légale. 
Loreqi^Bn  dïîrurgien  sera  accusé  d'avoir  amené  la  gangrène  par 
l'application  d'un  appareil  trop  serré,  il  y  aura  à  se  demander  si  la 
gangrène  n'est  pas  survenue  sous  Tinfluence  exclusive  de  cet  empoi- 
soanemeni. 

Quant  aux  suppliciés ,  je  pense  qu'il  faut  établir  une  distinction. 

Ainsi  les  guillotinés  se  eonservent  très-longtemps ,  tandis  que  les 
pendus  et  ceux  qui  succombent  par  «une  balle  se  décomposent  fapi- 

9. 
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dément.  Cette  différence -tient  à  ce  que  les  premiers  ont  perda  beau- 
coup de  sang,  tandis  que  les  seconds  n'en  ont  point  perdu  du  tout. 

M.  GClSRSAi^t .  Je  suis  d*avis  que  les  individus  qui  meurent  sans  perdre 
beaucoup  de  sang  se  putréfient  vite  ;  il  faut  cependant  en  excepter  les 
guillotinés ,  qui  se  putréfient  promptement.  Quant  aux  malaaes  qui 
meurent  de  mort  lente,  ils  se  décomposent  avec  beaucoup  de  lenteur. 
Mais  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  un  empoisonnement* 

M.  CBASSAiGNi^c.  Je  veux  m'expliquer  sur  la  nature  de  cet  em- 
poisonnement. Il  consiste  dans  une  intoxication  qui  survient  par  le 
fait  seul  du  traumatisme,  sans  que  rien  de  local  apparaisse.  Il  y  a  alors 
une  sorte  de  préparation  à  la  putréfaction  qui  se  manifeste  même 
avant  Ja  mort.  Le  surmenage  conduit  au  même  résultat.  Les  animaux 
qui  sont  dans  cet  état  n'offrent  pas  de  gangrène  y  et  c^[>eBdant  leur 
sang  est  profondément  altéré,  ils  ont  un  véritable  empoisonnement. 

M.  BOiJXET.  Quand  les  animaux  surmené's  succombent,  ils  se  dé- 
composent beaucoup  plus  tôt  que  des  animaux  qui  sont  morts  dans  tes 
conditions  ordinaires.  Quelle  est  la  cause  de  cette  différence?' Est-ce 
la  crainte?  BstTce  la  peur  ou  tout  autre  sentiment?  C'est  possible, 
mais  il  est  évident  qu'elle  est  dans  le  bouleversement  du  système 
nerveux,  et  non  dans  un  état  local. 

M.  BLOT.  Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  j'ai  observé  un  cas  qui  monlre 
bien  toute  Tinfluence  de  l'ébranlement  du  système  nerveux  sur  la  ra- 
pidité de  la  putréfaction.  Une  femme  en  travail  offrait  une  préseatat- 
tion  de  l'épaule.  Un  accoucheur  extirpa  un  bras,  et  ne  pouvant  ter- 
miner l'accouchement ,  abandonna  la  femme.  Un  second  médecin  fut 
appelé,  il  fit  l'extirpation  du  second  bras  sans  plus  de  succès.  Je  fus 
appelé ,  et  je  vis  cette  femme  tellement  épuisée,  que  je  la  fis  trans- 
porter immédiatement  à  la  Clinique,  où  je  fis  l'embryotomie.  Elle 
mourut  sans  hémorrhagie,  sans  inflammation. 

Dix  heures  après  la  mort,  la  décomposition  était  très-avancée  et 
les  muscles  tellement  ramolKs,  que  leur  tissu  se  laissait  déehirer  par 
la  sçule  press.ion  du  bout  du  doigt.  Le  système  nerveux  agit  sur  les 
tissus  même  après  la  mort,  pour  les  soustraire  à  la  décomposition. 
S'il  vient  à  manquer,  les  tissus  s'altèrent  plus  rapidement. 

M.  GiRALDÈs.  Les  faits  de  M.  Chassaignac  sont  bien  observés, 
mais  Je  trouve  qu'il  en  donne  une  fausse  théorie.  Voilà  une  blessure 
violente,  un  grand  traumatisme  exercé  sur  un  individu ,  il  y  a  un 
ébranlement  profond  de  tout  son  organisme;  la  mort  survient,  le  ca- 
davre se  décompose  très-promptement,  et  vous  venez  nous  dire  qu'il 
y  a  là  un  empoisonnement.  C'est  là  un  faux  raisonnement.  La  con- 
clusion n'est  pas  dans  lef  prémisses* 
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M*  CHASSA1GMAG.  Je  reconnais  que  M.  Giraldès  a  raison  si  Toa 
veut  prendre  le  mot  empoisonnement  dans  ,soi\  acception  la  plus  gé« 
nérale.  Mais  si  Ton  veut  lui  faire  signifier  une  modification  toute  spé- 
ciale, inconnue  dans  sa  nature,  offerte  par  Torgani^me  à  la  suite  d'ua 
violent  traumatisme,  alors  je  maiatiens  ce  a>pt.  Quant  à  Texplication, 
je  n'en  ai  point,  et  je  les  repousse  tou(^s. 

M.  GUERSANT.  Je  trouve  plus  naturel  d'expliquer  ces  faits  par  la 
présepce  plus  ou  moins  grande  des  liquides,  ëb  effet,  qu'un  phlhisi- 
que  vienne  à  mourir,  il  se  décomposera  avec  une  lenteur  surprenante. 
Pourquoi  ?  Parce  que  tous  ses  tissus  sont  pour  ainsi  dire  desséchés. 
Qu'un  homme  plein  de  vigueur  vienne ,  au  contraire,  à  suocooiber 
d'une  manière  prompte,  tous  ses  tissus  sont  encore  baignés  de  liqui- 
des,  ses  humeurs  sont  encore  abondantes ,  et  sa  putréfaction  sera 
d'autant  plus  rapide. 

M.  CHASSAiGNAC.  M;  Guersant  vient  de  nous  parler  des  phthi- 
siques  qui,  d'après  lui,  se  décomposeraient  lentement.  Or^  son  obser- 
vation n'est  pas  fondée.  Je  crois,  au  contraire,  que  les  piersonne»  qui 
succombent  à  la  phthisie  se  putréfient  Vite,  parce  que  les  cavernes  de 
leurs  poumons  sont  pleines  de  liquides  déjà  en  voie  de  putréfaction,. 

COMMUNICATION. 

M.  noiiEiHLATALLEE  soumet  à  l'appréciation  de  la  Société  un 
mode  opératoire  pour  l'extirpation  des  polypes  nasa-pharynglens, 
qui  vient  de  lui  réussir  dans  des  circonstances  qui  seront  exposées 
plus  tard,  ainsi  que  le  procédé ,  après  la  guérison  complète  de  l^ 
malade. 

DISCUSSION. 

M.  GUERSANT.  J'ai  employé  un  procédé  analogue  chez  une  petite 
fiHe  qui  avait  un  polype  à  la  partie  postérieure  du  nez. 

m.  iiOREL-LA¥ ALLEE,  h  désirée  savoir  si  M.  Guersant  a  employé 
la  sonde  de  Belloc. 

M.  GUERSANT.  J'ai  OU  recours  tout  simplement  à  une  sonde  en 
gomme  élastique  ordinaire.  Avec  elle  j'ai  pu  passer  mon  double  fil 
assez  facilement.  Mais  je  reconnfllB  que  la  soâde  de  Belbc  peut  ren- 
dre très-simple  le  passage  des  fils  dans  le  pharynx  et  dans  la  ^ 
bouche. 

COMMUNICATION. 

CNira  radicale  det  variées  volumineuses  par  phlébite  adhésive 
qponUkuée.  —  M.  BLOT  communique  le  résumé  de  deux  observations 
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de.  cure  radicale  de  varîcei  volummètiseà,  ch'ez  des  femthes  enéefiifés, 
par  phlébite  adhésive  gpontanëe. 

Les  deux  femmes  qui  font  le  Sfrfet  de  ces  observations  sotït  totrteff 
deux  grandeRS,  fortes  et' bien  portantes;  Fane  est  prîmîparè ,  Faotre 
multipare.  Elles  sont  toutes  deux  parvenues  m  septième  mois  de  1» 
grossesse  quand  elles  viennent  à  la  cBnîque.  Chez  toutes  deux ,  tes 
paquets  variqueux  enflammes  ont  pour  siège  le  jsrrrée  et  la  màll^le 
interne.  Che2  Fune  et  Fàutre,  une  rupture  pea  Rendue  de  ces  varice* 
a  en  lieu  avant  Fentrëe  à  IlidpftaT.  A  ce  moment,  voici  ce  qu'on  pool 
constater  :  varices  volumineuses  dans  les  jarrets  eCsur  la  fece  inteinte 
de  la  jambe  droite  surtout.  Chez  Fune ,  les  veines  qui  répohdent  à  ht 
malléole  interne  sont  très-vivement  enflammées;  on  sent  là  plusieurs 
cordons  durs  avec  rougeur  et  chaleur  dfe  là  peau,  qui  est  légèrentenC 
ulcérée  en  un  point.  Chez  Fautre,  c'est  sur  le  côté  interne  du  jarret 
qu'on  trouve  les  mêmes  phénomènes.  Le  traitement  appliqué  consiste 
uniquement  en  des  cataplasmes  sur  les'  parties  malades  et  Féfévation 
du  iflembre  tout  entier  au  moyen  d'un  plan  incliné.  Chez  la  nomm^ 
P,.. ,  il  e:itîste  en  outre  dés  varices  du  col  de  Futértts  que  le  toucher 
fait  saigner,  quelle  que  soit  la  douceur  avec  laqueTTe  on  le  pratique. 

Quinze  jours  après  Fentrée  de  P... ,  et  trois  semaines  après  celle 
de  F,,.,  les  tumeurs  variqueuses  enflammées  sont  guéries  et  les  veines 
qui  les  formaient  ont  disporru;  on  n'ea  seofc  plos  d'autre  tracvipi'iiiie 
plaque  dure ,  coa^me  cicatricielle ,  a«  mrma  de  Feodmit  fi^  fvïmàtà» 
vement  existaient  les  cordons  noueux  eisaslk»!».  Le»  eaiUole  cfal 
s'étaient  formés  au  niveau  des  points  mplurés  mi  cwopléteBicI 
disparu  ;  une  partie  du  sang  s'est  écoulée  au  dehors ,  comme  o»  pcMK 
vait  le  voir  sur  les  cataplasmes  ;  une  autre  a  été  probablement  résor^ 
bée ,  et  un  mois  avant  l'accouchement  le  calibre  des  veines  enflam^ 
mées  a  eomptétoraent  disparu. 

Ces  femmes,  qin  restèrent  sovmises  à  notre  ebservatta»  jveqWcipfi» 
leur  accouchement ,  sortirent  bien  portantes ,  l'une  le  %i  f  F^wtre  Je 
26  décembre  4  860.  Elles  étaient  entrées  à  Fhôpital ,  Fune  le  \^  sep* 
tembre ,  Fautre  le  4  8  du  mémo  mois. 

Ces  deux  faits ,  qui  se  àont  offerts  on  àiême  temps  à  notre  obser- 
vation ,  nous  ont  paru  présenter  quelque  intérêt  à  cause  de  la  rareté 
de  la  guérison  spontanée  des  varices  par  phlébite  adhésive ,  surtout 
pendant  la  grossesse. 

DISCUSSION. 

M.  CHASSAIGNAG.  L'oblitération  des  veines  par  des  caillots  est 
loin  d'être  permanente.  Tous  les  jours  nous  voyons  des  éujets  affectés 
de  varices  avoir  des  inflammations  oblitérantes,  et  cependant ,  é 
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Von  examine  ces  sujets  quelque  temps  éprôs»  on  s'aperçoit  que  le 
sang  a  repris  son  cOurs  à  travers  ces  veines  momentanément  bblib^ 
rëes.  Pour  moi,  je  crois  que  les  substances  coagulantes  injectées  dans 
les  veines  variqueuses  n'agissent  pas  autrement  ;  elles  provoquent 
une  inflammation;  des  caillots  se  forment,  pdis  ces  caillots  disparais- 
sent peu  à  peu  par  absorption,  et  la  circulation  finit  par  se  rét^Hr 
danft  les  veines  ;  et  cependant  on  nous  dit  :  Voilà  une  guérison  tadi^ 
oaje  deç  varices! 

Je  vois  des  chirurgiens  faire  un  abus  réel  de  cette  expression  : 
guérison  radicale.  Ainsi  ils  ne  craignent  pas  de  dire  que  les  injections 
dans  la  tunique  vaginale  amènent  une  guérison^  radicale  de  Thydro- 
côle.  Rien  n'est  plus  faux  cependant.  Pai  vu,  pour  ma  part»  des  tu- 
niques vaginales  devenir  le  siège  d'une  suppuration  abondante  à  la 
suite  d'injections.  Eh  bien,  le  liquide  ^'est  reproduit  dans  cette  tu- 
nique, il  n'y  a  pas  eu  guérison. 

M.  DEPAUii.  Avec  le  raisonnement  de  M.  Ghassaignac ,  il  n'y  a  pag 
de  vérité  thérapeutique  possible.  Ainsi,  voilà  une  plaie  :  par  un  pan- 
sement convenable  elle  guérit;  vous  vous  dites  naturellement  :  C'est 
une  plaie  guérie*  Mais  M.  Ghassaignac  le  nie. 

Je  vois  les  choses  d'une  manière  tout  opposée.  Si  après  une  injec- 
tion dans  la  tunique  vaginale  affectée  d'hydrocèle,  il  n'y  a  pas  de  réci- 
dive, je  dis  :  Voilà  une  guérison  radicale.  Que  plus  tard  il  survienne 
du  liquide,  c'est  là  une  seconde  maladie  et  non  une  reproduction. 

Je  remarque  que  l'observation  de  M.  Blot  manque  de  beaucoup  de 
détails.  Ainsi^  à  quelle  époque  de  la  grossesse  les  varices  se  sout-elleg 
n^ontrées?  à  quel  moment  a-t-on  observé  la  guérison?  est-ce  avant 
ou  après  l'accouchement?  Voilà  autant  de  questions  qu'il  serait  im- 
portant de  connaître.  Si  M.  Blot  a  constaté  la  guérison  de  bes  varices 
après  l'accouchement,  il  n'y  a  là  rien  qui  doive  surprendre. 

Il  y  aurait  à  savoir  comment  agit  fa  grossesse  pour  produire  les  va- 
rices? Est-ce  par  une  compression  mécanique  ou  par  une  influence 
particulière?  Voilà  ce  que  nous  ignorons  actuellement. 

Dans  la  communication  de  M.  Blot ,  il  est  question  de  varices 
des  membres  inférieurs  et  de  varices  du  col  utérin.  Je  voudrais  sa- 
voir sur  quoi  M.  Blot  s'est  appuyé  pour  dire  qu'il  y  a  une  relation 
entre  les  varices  des  membres  inférieurs  et  les  varices  du  col  ;  cq 
sont  deux  états  distincts. 

m.  BOiMET.  M.  Ghassaignac  dit  :  Pas  de  guérison  radicale  de  l'hy- 
drocèle  sans  adhérences  de  la  tunique  vaginale.  Cependant  des  faits 
observés  par  M.  Velpeau  d'abord,  et  par  M.  Hutiu  ensuite,  déposent 
contre  cette  interprétation.  Ainsi ,  pour  ne.parler  que  des  faits  de 
M.  Hutin  ,  sur  46  individus  qui  avaient  été  opérés  et  guéris  de  l'hy- 
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drocèle  par  les  ÎDJecUons,  4  seulement  offraient  une  oblitération  de  la 
tunique  vaginale.  Faudrait-il  dire,  avec  M.  Chassaignac,  que  ces  qua- 
tre derniers  seuls  étaient  guéris?  Je  ne  le  pense  pas* 

M.  CHASSA1GNAG.  J'ai  fait  une  digression.  Il  s'agissait  de  Tadhë- 
sion  des  parois  vasculaires,  et  j*ai  parlé  de  celle  des  séreuses.  Com- 
ment des  chirurgiens  ont-ils  pu  croire  que  les  cavités  séreuses 
pouvaient  s'oblitérer,  lorsque  chaque  jour  Ton  voit  de  nouvelles 
cavités  séreuses  se  former?  Il  y  avait  là  évidemment  une  erreur  d'ob- 
servation. Je  connais  parfaitement  les  faits  cités  par  M.  Boinet, 
mais  je  ne  les  envisage  pas  comme  lui.  Tant  que  la  cavité  vaginale 
persiste,  vous  n'êtes  point  sûrs  d'avoir  guéri  radicalement. 

M.  Depaul  invoquait  un  exemple  contre  ma  manière  de  voir.  Je 
lui  réponds  tout  simplement  que  dans  une  varicocèle,  si  on  enlève  la 
veine  qui  est  le  siège  de  cette  affection ,  on  aura  seulement  alors  le 
droit  de  pouvoir  dire  qu'on  a  obtenu  une  guérison  radicale. 

M.  TBELAT.  Sur  un  point,  je  m'éloigne  de  l'opinion  de  M.  Depaul. 
Ainsi,  je  lui  demanderai  pourquoi ,  rejetant  la  compression  mécani- 
que comme  cause,  il  admet  que  les  varices  du  col  sont  indépendantes 
des  varices  des  membres  inférieurs.  Tout  récemment  j'ai  vu  au  Bureau 
central  une  femme  enceinte  de  quatre  ou  cinq  mois,  et  portant  des 
varices  énormes  des  membres  inférieurs.  Je  l'ai  examinée ,  et  elle  en 
avait  jusque  dans  le  vagin  ;  je  n'ai  pu  constater  s'il  y  en  avait  au  col. 

M.  DEPAl^L.  Je  ne  puis  comprendre  qu'il  y  ait  relation  entre  ces 
deux  sortes  de  varices,  et  je  suis  étonné  d'être  contredit  par 
M.  Trélat,  qui  est  un  anatomiste.  Les  vaisseaux  veineux  des  mem- 
bres inférieurs  et  ceux  de  l'utérus  n'ont  pas  de  connexions  intimes. 

M.  YELPBAU.  Cette  guérison  des  varices  par  inflammation  est  gé- 
néralement connue  et  assez  fréquemment  observée.  Mais,  avec 
M.  Chassaignac,  il  faut  reconnaître  que  c'est  là  une  guérison  tempo- 
raire et  nullement  radicale.  Ei^ effet,  l'oblitération  définitive  des 
veines  variqueuses  par  le  mpyen  de  l'inflammation  est  très-difiicile 
à  obtenir.  On  peut  en  fournir  un  grand  nombre  de  preuves  ;  mais  je 
me  contenterai  d'en  citer  une  seule. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  FoUin  me  remplaçait  dans  mon  service, 
à  l'hôpital  de  là  Charité»  Au  n»  40  de  la  salle  Sainte-Vierge,  se  trou- 
vait un  homme  affecté  de  varices.  Dans  le  but  de  le  guérir,  M.  Follin 
injecta  du  perchlorurô  de  fer  dans  ses  varices.  Il  survint  une  inflam- 
mation extrêmement  vive  qui  fut  suivie  d'abcès  nombreux ,  de  sorte 
que  la  vie  de  cet  homme  fut  gravement  compromise.  Cependant  tous 
ces  accidents  finirent  par  disparaître^  et  la  santé  se  rétablit.  Dans  le 
but  de  l'observer,  je  le  gardai  longtemps  dans  les  salles ,  et  ses  vari- 
ces étaient  guéries  en  apparence.  Il  sortit  enfin  de  l'hôpital  dans  cet 
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état.  Six  vms  après,  il  revint  à  la  consultation ,  et  dëjà  des  veines 
apparaissaient  sous  la  peau.  Un  an  plus  tard,  ces  veines  étaient  vari- 
queuses. 

Ainsi  voilà  un  homn^e  affecté  de  variceâ  ayant  eu  une  inflamona- 
tion  avec  suppuration ,  chez  lequel  tout  faisait  croire  à  Texistence 
d'une  oblitération  veineuse ,  et  cependant,  peu  de  temps  après,  nous 
avions  encore  des  varices.  J*ai  observé  une  foule  de  cas  semblables. 

D'autres  observations  peuvent  nous  démontrer  cette  difficulté  d'o-^ 
blitération  des  veines.  Ainsi,  disséquez  une  des  veines  du  pli  du  bras, 
TOUS  la  trouverez  criblée  de  cicatrices  produites  paf  la  lancette.  Sur 
un  trajet  de  moins  d'un  centimètre  ,  vous  trouverez  quelquefois  la 
trace  de  sept  ou  huit  piqûres ,  et  jamais  vous  ne  constaterez  d'adhé- 
rences entre  les  parois  vasculaires.  Je  me  souviens  que  des  expé- 
riences ont  été  faites  dans  ce  sens  par  Amussat. 

Voyez,  d'un  autre  côté ,  le  résultat  des  ligatures ,  des  caustiques 
appliqués  sur  les  veines  variqueuses ,  et  vous  verrez  encore  combien 
il  est-difficile  d'obtenir  l'oblitération  de  ces  veines.  Pendant  quelques 
années  on  a  eu  recours  à  ces  moyens  pour  guérir  les  varices.  On 
croyait  avoir  obtenu  un  résultat  heureux ,  et  au  bout  de  quelque 
temps  les  varices  revenaient.  Ces  faits  étaient  tellement  fréquents, 
qu'on  avait  cru  pouvoir  les  expliquer  en  disant  que  les  varices  se 
reproduisaient  dans  les  veines  de  second  ordre. 

Voici  encore  une  preuve  à  l'appui  de  la  proposition  que  je  cherche 
à  établir.  J'ai  vu  des  individus  affectés  de  varices  ;  on  excisait  sur 
le  côté  les  veines  variqueuses  dans  une  assez  grande  étendue  ,  et  les 
varices  se  reproduisaient.  J'ai  vu  un  autre  cas  bien  plus  extraordi- 
naire et  que  l'on  pourrait  regarder  comme  incroyable  ,  mais  que  j'ai 
bien  constaté.  Un  individu  avait  des  varices  au  membre  inférieur  ; 
on  lui  fait  la  résection  de  ces  varices ,  on  enlève  la  veine  variqueuse 
au  mollet.  Il  avait  été  guéri  à  la  suite  de  cette  excision  ;  mais  quinze 
ans  plus  tard  la  veine  s'était  reconstituée,  et  les  varices  n'étaient 
pas  guéries. 

Ainsi  M.  Ghassaignac  a  raison  de  s'élever  contre  cette  idée  que 
l'on  guérit  les  varices  par  oblitération  des  veikies.  Mais,  d'un  autre 
côté,  M.  Ghassaignac  va  trop  loin  en  partant  de  ce  fait  pour  affirmer 
que  les  cavités  séreuses  ne  disparaissent  jamais.  Il  me  semble,  au 
contraire,  que  la  plèvre,  par  exemple,  contracte  facilement  des  adhé- 
rences après  la  pleurésie.  Gela  peut  se  voir  tous  les  jours.  Toutes 
les  séreuses  participent  à  cette  propriété  ;  la  tunique  vaginale  ne 
feit  pas  exception  à  cette  règle.  Cependant  je  reconnais  que  pour 
elle  cela  est  un  peu  plus  difficile  que  pour  les  autres  séreuses.  Je  croîs 
HYcir  dit  le  premier,  il  y  a  trente  ans,  qu'à  la  suite  des  injections  la 
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tumque  vaginal6  ne  ô'oblitôre  pas  toujours.  Les  recliercboflf  de 
M.  Hutîn  sont  venues  récemment  confirmer  ce  que  j'avais  dît.  Ha& 
dans  quelle  proportion  se  fait  cette  adhésion  quand  on  a  injecte  de 
Tiode  dans  la  tunique  vafginale  t  Voilà  ce  que  j'ignore.  Voici  ce  ;que 
j'ai  observé  à  cet  égard  : 

Un  homme  d'un  certain  âge  avait  été  opéré  d'une  bydrocèle  par 
l'injection  vineuse  avant  que  j'eusse  trouvé  l'injection  iodée.  Cet 
homme  mourut  d'une  attaque  d'apoplexie  foudroyante  vingt  jours 
après  cette  injection.  Je  saisis  cette  occasion  pour  vérifier  ï'eflfet  de 
l'injection  sur  la  tunique  vaginale.  A  mon  grand  étonnement,  je  ne  la 
trouvai  pas  oblitérée  comme  je  m'y  attendais.  Aipsi  voilà,  un  premier 
fait  qui  renversait  un  peu  mes  croyances.  Depuis  cette  époque  ,  j'ai 
eu  recours  à  la  teinture  iodée  pour  injection,  et  j'ai  pratiqué  sept  au- 
topsies à  la  suite  de  ces  injections.  Dans  trois  cas,  j'ai  constaté  que  la 
tunique  vaginale  n'était  pas  oblitérée,  et  dans  tous  les  autres  elle  Té- 
tait complètement. 

Parmi  ces  derniers  cas ,  je  me  souviens  d'un  homme  qui  avait  subi 
une  injection  iodée.  II  revint  plus  tard  dans  mon  service  pour  y  subir 
une  amputation  de  jambe.  Il  succomba ,  et  je  constatai  à  l'autopsie 
que  la  tunique  vaginale  était  réellement  oblitérée.  M.  Chassaignac  va 
donc  trop  loin  quand  il  affirme  que  cette  oblitération  n'arrive  jamais 
à  la  suite  des  injections. 

Quant  à  l'expression  de  cure  radicale  appliquée  à  ces  diverses  affec- 
tions, je  pense  qu'il  ne  faut  pas  s'y  arrêter  davantage  ;  c'est  là  une 
dispute  de  mots  :  tout  le  mondé  s'entend  sur  la  valeur  de  cette  ex- 
pression.  Ainsi  voilà  un  individu  qui  a  une  pneumonie;  vous  la  com- 
battez, vous  la  guérissez,  l'individu  reprend  ses  occupations  ;  il  est 
évident  que  vous  l'avez  guéri  radicalement.  Prenez  u^e  fracture  ; 
vous  appliquez  un  appareil,  la  fracture  se  consolide  ;  il  est  aussi  très- 
évident  que  vous  avez  fait  une  cure  radicale.  Il  en  sera  de  môme  si 
pour  une  hydrocèle  vous  injectez  de  la  teinture  d'iode  et  vous  fait^ 
disparaître  le  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale. 
.  Dans  tous  ces  cas,  vous  avez  opéré  une  guérison  radicale.  M.  Chas- 
saignac le  conteste,  et  il  nous  dit  :  Mais  le  mal  peut  revenir,  la  pneu- 
monie peut  se  déclarer  de  nouveau,  donc  vous  n'avez  pas  fait  une 
cure  radicale.  Je  ne  dis  pas  non  :  une  seconde  maladie  peut  revenir 
dans  un  mêo^é  organe,  mais  la  première  a  été  guérie  radicalement. 
En  ce  qui  concerne  l'hydrocèle ,  vous  n'avez  peut-être  pas  quatre  ré- 
cidives sur  cent  opérations.  Pouvez-vous  alors  affirmer  que  ces  indi- 
vidus ne  sont  pas  guéris  radicalement ,  parce  que  quatre  d'entre  eux 
seront  plus  tard  affectés  d'une  autre  hydrocèle?  Ce  serait  certaine- 
ment aller  trop  loin. 


—  J»  — 

m.  MOCA.  Je  ne  parierai  pas  gnr  l'IiydrocAie ,  nak  je  Idorninâ  ' 

quelques  éclaircissemeDts  en  ce  qui  concerne  les  veines.  M.  Yefpêiti 
nous  a  parlé  de  veine»  «Uirpëei ,  el' qai  se  sont  rétablies  aivae  leur 
perniéabUité.  Je  cooça&ft  celte  iUiMiaa,  je  Tai  partagée  moi-même  pen- 
dant longtemps.'  Mais  je  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  admettre  la  re- 
production d'une  veine.  Les  recherches  de  M.  Verneuil  sur  les  vari- 
ces sont  bien  propres  à le>fertouftleadOTitss^ Dans Fimmense  majorité 
des  cas ,  cette  grosse  veine  qui  apparaît  à  la  surface  de  la  peau  du 
membre  inférieur,  ai  fvi  eoosliliia  la  tariea ,  etifaisé  pour  la  veine 
sapbène,  et  cependant  il  n'en  est  rien  ;  elle  n'en  a  que  le  trajet  et  la 
direciioi^  aiosi  <|ue  M«  Verneuil  l'a  dénoatré.  Geiie  grosse  veina  va- 
riqueuse est  la  dilatation  de  veines  collatérales  à  la  saphène  interne. 
On  n'a  qu'à  examiner  les  pièeesr  déposées  au  Musée  Dupuyiren  par 
M.  Yerneuil,  pour,  être  convaincu  qu'il  en  est  réellement  ainsi.  Eh 
bien,  les  nouvelles  varices  qui  naissent  à  la  suite  d'eiLtirpation ,  et 
dont  M.  Yelpeau  vient  de  nous  parler ,  ne^  8eraient*elles  pas  dues  k 
des  dilatations  de  veines  collatérales  ? 

Parmi  lés  faits  cités  par  M.  Yelpeau ,  il  en  est  dont  l'interprétatioa. 
est  parfaitement  exacte,  :  ainsi  je  reconnais  avçc  M.  Yelpeau  qu'il  y  a 
des  varices  qui  s'oblitèrent  momentanément  par  un  caillot^  puis  ce 
caillot  disparaissant,  que  ces  ^^ines  reprennent  leur  perméabilité. 

Quant  aux  oblitérations  des  veines ,  je  les  admets  >  et  je  croîs  que 
l'adhésion  de  leurs  parois  est  tout  aussi  solide  que  dans  les  plèvres  et  ' 
même  davantage.  J'ai  étudié  le. caillot  produit  dans  une  varice  paf 
l'injection  de  perchiorure  dé  fer  :  il  était  d'abord  très-solide ,  puis 
peu  à  peu  il  a  diminué  de  consistance ,  et  II  a  fiai  par  se  dissoudre 
complètement.  L'oblitération  de  la  veine  n'a  duré  que  cinq  ans, 

M.  BLÔT.  Après  ce  que  vient  de  dire  M.  Yelpeau ,  je  n*însîâterai 
pas  àur  la  guérisoû  des  cavltds  séreuses,  et  vasculairôs  fyar  l'oblité-' 
ration. 

Je  répondrai  à  M.  Depaul  que  les  renseignements  qu'il  me  demandé 
sont  pour  la  plupart  dans  ma  communication. 

Quant  à  Targumentation  de  M.  Yelpeau,  je  ja  trouve  attaquable  sur 
un  point.  Ainsi  je  pense  que  les  preuves  apportées  par  lui  sur  la  gué- 
risoii  des  varices  ne  sont  pas  convaincantes,  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'autopsie.  Je  m'en  rapporte  à  ce  sujet  aux  recherches  de  M.  Yer- 
neuil.  Quant  à  la  cure  radicale  des  varices  sans  caillot ,  je  l'admets 
volontiers  ;  il  y  a  alors  adhéiicm  directe^des  parois.  Dans  mes  deux 
faits,  il  y  avait  cette  adhésion. 

fli.  T£LP£4U.'  Je  n'ai  pas  nié  la  possibilité  de  Tadhésion  des  pa- 
rois veineuses,  f  ai  dit  seulement  que  cette  adhésion  était  rare.  Les 
re<5hercheâ  de  M.  Verneuil  peuvent  donner  ta  clef  de  toutes  ces  difli- 


M  I 


—  140  — 
^c«ltë8.  Je  £ds  donc  appel  à  de  nouvelles  recherches,  à  des  examens 
plus  sévères. 
•^  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie: 

Is  secrétaire  annuel,  B.  Bébàub* 

« 

Séance  du  26  mars  4869. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

COREBSPONDANCE. 

M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  dé  Strasbourg  fait  parvenir 
à  la  Société  les  cinquante  thèses  qui  ont  été  soutenues  devant  cette 
Faculté  pendant  Tannée  4861.  (Remerctments.) 

—  M.  le  docteur  Fremineau,  ex-interne  des  hôpitaux,  adresse  peur 
le  concours  du  prix  Duval  deux  exemplaires  de  sa  thèse  pour  le  doc- 
torat en  chirurgie,  intitulée  :  Des  déviations  utérines  et  de  leur  trai- 
tement; Paris,  486J,  in4«. 

—  M.  le  docteur  Alfred  Pamard,  ex-ititerne  des  hôpitaux,  adresse 
pour  le  concours,  du  prix  Duval  deux  exemplaires  de  sa  thèse  inau- 
gurale, intitulée  :  Du  glaucome;  Paris,  4861,  in-4<>. 

—  M.  le  docteur  Dolbeau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé- 
decine, chirurgien  des  hôpitaux,  se  porte  candidat  à  la  place  de  mem- 
bre titulaire,  qui  vient  d'être  déclarée  vacante. 

—  M.  Rochard  (de  Brest),  membre  coi:respondant  de  la  Société , 
dépose  sur  1%  bureau,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Ange  Duval,  pre- 
mier chirurgien  en  chef  de  la  marine,  professeur  de  clinique  chirur- 
gicale à  TËcole  de  médecine  de  Brest,  un  mémoire  manuscrit  de  ce 
dernier  sur  la  statistique  chirurgicale  de  l'hôpital  maritime  de  Brest. 
M.  Duval  est  candidat  au  titre  de  membre  correspondant  national. 
(Commissaires,  MM.  Guersant,  Desormeaux,  Foucher.) 

-*-  M.  Desormeaux  communique,  au  nom  de  M.  Rousseau  de  Saint- 
Gôme,  de  Voir  (Sarthe),  une  observation  de  hernie  du  poumon.  (Rap- 
porteur, M.  Morel-Lavallée.) 

ceioicmcÀTioN. 

M.  ROCHARD  (dé  Brest),  chirurgien  en  chef  de  la  marine,  membre 
correspondant  de  la  Société,  fait  la  communication  suivante  : 
J'ai  âéjà  eu  Toccasion  de  présenter  à  la  société,  il  y  a  trois  ans,  un 
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travail  sur  ropération  de  Tanus  artificiel  par  la  méthode  de  Littre  et 
sur  les  résultats  remarquables  dont  j'avais  été  témoin  à  Brest.  J'avais 
à  cette  époque  pratiqué  deux  fois  cette  opération  sans  succès,  j'ai  été 
plus  heureux  d^uis. 

Le  45  octobre  4859,  j'ai  opéré  par  cette  méthode  un  enfant  du  sexe 
masculin,  qui  est  en  ce  moment  dans  un  état  de  santé  parfaite  et  sur 
lequel  j'ai  pu  suivre  jour  par  jour  les  transformations  intéressantes 
par  lesquelles  passe  l'anse  intestinale  maintenue  an  dehors,  et  les  fi- 
gures que  je  mets  sous  vos  yeux  retracent  d'une  manière  assez  exacte 
les  phases  successives  de  ceCte  évolution. 

Quelques  jours  avant  mon  départ ,  j'ai  fait  photographier  le  petit 
malade,  aiyourd'hui  âgé  de  deux  ans  et  demi  ;  voici  l'épretive  que  j'ai 
obtenue;  j'y  joins  le  dessin  d'après  nature  de  l'anus  artificiel  de  la 
femme  opérée  par  Secaud,  en  1843,  et  aujourd'hui  âgée  de  quarante- 
neuf  ans,  afin  de  faire  apprécier  les  différences  que  l'âge  amène  dans 
la  forme  et  dans  le  volume  de  la  tumeur. 

J'attribue  le  succès  que  j'ai  obtenu  dans  ma  dernière  opëration,  ea 
premier  lien  à  ce  que  j'ai  agi  très-peu  de  temps  après  la  naissance. 
L'enfant,  né  à  quatre  heures  du  matin,  a  été  opéré  à  neuf  heures  du 
soir.  lien  est  un  peu  de  l'anus  artificiel  comme  delà  hernie  étranglée, 
on  a  d'autant  plus  de  chances  dé  réussir  qu'on^prend  son  parti  plus 
promptement^  et  que  le  malade  a  moips  souffert.  H  y  a  toutefois  cette 
diflférence  que  dans  le  cas  de  hernie  étranglée  on  peut  avoir  des  rai- 
sons pour  différer,  tandis  que  dans  ce  cas  d'anus  artificiel,  on  â'en  a 
aucune.  Il  n'y  a  rien  à  attendre  ni  des  ressources  de  la  médecine  ni 
de  celles  de  la  nature. 

En  sec(md  lieu,  je  croils  m'ètre  placé  dans  de  meilleures  conditions, 
en  rétrécissant  notablement  l'étendue  de  l'incision  faite  aux  parois  ab^ 
donainales  ;  je  l'ai  réduite  à  %b  millimètres  ;  je  n'ai  passé  qu'un  seul 
fil  dans  le  mésentère,  au  lieu  de  deux,  et  j'ai  évité  avec  le  plut 
grand  soin  de  froncer  l'intestin.  J^ai  cautérisé  le  moins  possible. 

DISCUSSION. 

M.  DEPAUL.  M.  Rochard  vient  de  dire  qu'il  ouvrait  la  paroi  abdo^ 
minale  dans  le  but  de  découvrir  l'S  iliaque  à  son  origine.  Dans  l'opé- 
ration d'anus  artificiel  chez  lés  enfants  dont  le  rectum  est  imperforé, 
je  crois  qu'on  n'est  jamais  sûr  de  ce  qalon  va  découvrir.  Dans  qua^ 
tre  ou  cinq  opérations  que  j'ai  faites,  je  n'étais  jamais  sûr  de  ce  que 
j'allais  rencontrer  après  l'incision  de  la  paroi  de  l'abdomen.  J'ai 
donné  quelques  indications,  mais  il  n'y  a  jamais  certitude. 

M.  ROCHABD.  J'ai  pratiqué  trois  opérations  pour  des  rectums  im- 
perforés. Deux  fois  j'ai  rencontré  TS  iliaque  bien  conformée  et  bien 


Mtiié».  PaM  uu  CM  ilr  1"  avjait  téâgécmimmi  îàâtftm»  du  «ôkm^la 
Kiorik  eurviut  II  «sit  éyideot  qu'on  n'mi  pas  «ilkr  de  reueoiUnar  TS  itia^ 
ipe^  mais  dan»  quette  opénatûMi  eliirargiieaie  -ealr-oa  toujours  «ûr  xi» 
trouver  ce  que  l'on  cherche  ? 

«.  «iftALBES.  La  recnarque  de  If.  Depaul  eat  fort  juste  ;  il  e^^  en 
iiet,  tpès-<tifteîto  de  direâ  rayant  «e  <ïh«  l'on  va  ouvrir.  La  cou- 
fwnBtÊioBi  et  k»s  rapfpert«  de  fS  Hkque  sont  tfèâ-vai4flbles«  H  y  a 
^elques  annéee,  à  la  suite  d'un  rapport  dei  M.  Robert  â  rÂcadëmîe 
ée  «lédeeifie,  M«  Muguier  montra  que  l'S  iliaque  était  plutôt  i  droite 
qu'à  gauche,  et  il  proposa  de  faire  rincîsion  de  la  paroi  abdominale 
A  dn>ite.  fai  ^oulu  vérifier  ee  qui  était  fondé  dans  cette  manière  de 
voir*  l'ai  fait  cent  autopsies  à  l'hôpital  des  Enfants  assistés,  et  le  ré- 
sultat de  mes  redierches  a  été  que  TS  iliaque  se  rencontre  plus  sou- 
vetit  à  ^uehe  qù^à  droite.  Il  faut  se  méfier  dés  coïncidences  r  ^nsi, 
d«jis  une  etroonstaBoe,  je  pris  cinq  eafants,  et  tous  les  cinq  avaient 
rs  iliaque  à  droite.  Celui  qui  serait  tombé  sur  cette  série  aurait  peut^ 
are,  mais  à  tort^  conclu  que  M.  Huguier  avait  raison. 

M.  DEPAULi  L'opération  de  M«  Rochard  serait  à  peu  près  impossible 
ÉTiJ  y  avait  oblitération  de  l'intestin.  Je  crois  que  la  nature  a  des  re&-, 
éources  et  qu'elle  présente  elle-même  ce  qui  doit  être  ouvert* 

M.  BU)T.  La  nature  du  mucus  trouvé  dans  l'anus  avec  ^litéi^^i- 
tion  au-dessus  peut  servir  à  djiagnostiquer  cette  obliiëraiion^,  Aàmi^ 
dans  ce  cas^  le  mucus  est  parMtQfflant  incolore*  M*  Hodiard  a^t^il 
&it  uûe  stalistique  diss  £aits  dont  il  parle  ? 

M*  ttfjGUiER.  J'ai  vu  tant  de  fois  à  l'hôpital  de  -Lourciae  que  l'S 
ili(M|tta  élait  à  dpoit0>  que  je  ne  &is  aucun  dente  à  cet  égard.  Plus 
tard,  à  Aeaujoç,  j'Ai  eu  i'oœasion  de  use  oonfirmer  dans  iC^tte  opiaion. 
A  roccasion  du  rapport  de  M<  ftob^t  sur  le  £ait  de  M.  Rochard,  je  ât 
éa  #oœbneitx  dessins  que  je  pourrais  cocnltiuiriquer  à  la  Société* 
t'eut-étre  oaUe  dispo»tioa  ea^^le  ikoias  etMMtauie  ^^le  je  ne  i^ai  dit; 
mais,  en  tout  cas,  elle  est  très -fréquente ,  et  je  crois  que  l'incision 
à  droite  a  de  grands  avantages.  Hier  fnatin  encore ,  à  l'hôpital  Beau- 
joD^  on  m'a  amené  «a  nouveau-iié  qm  avait  one  4»bliftératioa  du  reo- 
tuai  Avec  im  aausi>iaa  ooafomié.  Il  était  né  depuis  àuit  jours;  il 
avait  ctos  vomi&AeBaents,  et  le  v^atre  était  ballonné.  L'c^itératioB 
eiiitait  à  t  oeatiaaÀtres  au-dessus  de  l'amas.  J'ai  pratiqué  l'iacisioa 
adroite,  au-dessus  de  Tareade  crurale. 

,  Cet  eaiftat  m'a  démontré  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  déter^ 
miner  le  poîat  vers  lequel  la  tumeur  du  méconium- fait  saillie,  à  cause 
de  La  distension  de  TabdomeD .  Il  n'y  a  pas  un  seul  point  qui  offre  de 
la  lâatitë,' et  ia  ieosu)a  cache  le  relief  de  la  iuoieiur.  Par  la  préseoea 
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de  gaz,  l'intestin  est  porté  en  haut  et  en  avant^  tandis  que  la  tumeur 
fécale  est  en  arrî^re^  inaccessible  à  nos  moyens  physiques  d'investi- 


Quoi  qu'il  en  soit,  je  reconnus  chez  cet  enfant  que  i'intestin  man- 
quait dans  une  grande  étendue.  Je  parvins  à  trouver  le  bout  distendu  ; 
je  le  fixai  à  la  paroi  abdominale  et  j'en  fis  l'ouverture.  Je  ne  connais 
pas  le  résultat. 

V.  BÉRAUD.  Il  s'est  élevé  foliw  M.  Huguier  et  M.  Giraldès  une 
discussion  sur  un  problème  anatomique  à  l'égard  duquel  je  puis 
fournir  quelques  éclaircissements.  Depuis  qua  je  suis  attaché  à  la 
Maternité,  j'ai  examiné  une  cinquantaine  d'enfants  nouveau-nés  dans 
le  but  de  me  faire  une  opinion*  personnelle  sur  la  situation  de  FS  ilia- 
que à  la  naissance.  Je  dois  déclarer  que,  d'après  ces  recherches ,  je 
pencherais  plus  volontiers  vers  la  manière  de  voir  de  M.  Huguier. 
Cependant,  je  ne  pense  pas  que  M.  Giraldès  ait  mal  observé.  Gom- 
ment alors  expliquer  cette  dissidence  ?  Je  pense  que  les  observations 
n^ont  pas  été  faites  dans  les  mêmes  conditions.  J'ai  remarqué ,  en 
«ffet^  que  si  au  moment  de  la  naissance  TS  iliaque  est  à  droite,  il 
quitte  bientôt  cette  situation  pour  se  rapprocher  de  la  ligue  médiane 
et  se  fixer  à  gauche  définitivement.  Ces  changements  s'opèrent 
promptevenjt  dès  que  les  fonctions  s'établissent ,  dès  que  le  rectum 
se  vidOi  Or,  je  me  demande  si  M.  Giraldès  «  qui  a  pris  ses  observa- 
tions à  l'hôpital  des  Enfants  assistés,  n'a  pas  vu  des  S  iliaques  ayant 
déjà  subi  cette  évolution.  C'est  la  seule  manière^ de  se  rendre  compte 
de  la  divergence  d^opinion  entre  de  si  bons  observateurs  que  M«  Gi- 
raldès et  M«.  Huguier. 

m*  CHASSJUIGNAG.  La  position*  de  H.  Bochard  est  forte  i  il  A 
}K)iir  lui  le  ^ccès.  Que  sont  les  faits  anatomiques  en  présence  de 
ses  résultats?  Quant  au^  cas  qui  offrent  des  oblitérations  multiples, 
ils  sont  malheureux;  mais  on  ne  peut  en  faire  une  objection  à  M*  Ro- 
chard. 

Al.  GiBALDES.  Je  maintiens  mon  opinion  :  c'est  à  gauche  que  l^ou 
trouve  le  plus  fréquemment  l'S  iliaque.  Sur  les  cent  faiis  que  j'ai  vus, 
il  s'agissait  d'enfants  ayant  trpis  ou  quatre  jours.  M.  Bas^ien ,  en 
France,  M,  Curling,  en  Angleterre,  sont  arrivas  au  même  résultat  qua 
moi.  J'ai  compulsé  les  observations  publiées  sur  ce  point,  et  on  a 
toujours  trouvé  l'intestin  à  gauche.  Un  seul  fait  publié  par  M.  Tar- 
dieu  a  offert  l'intestin  à  droite.  Dans  deux  opérations  que  j'ai  prati- 
quées récemment  à  l'hôpital  des  Enfants  malades ,  j'ai  toujours  ren- 
contré l'S  iliaque  à  gauche. 

M.  aoçiiAAD.  Je  réponds  à  M.  Depaul  que  ipus  les  cas  que  j'ai 
vus  offraient  le  cul-dc-Sjac  rectal  imperforé.  Je  dirai  à  M.  Blot  que 
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j'ai  quinze  observations  avec  guérison  ou  non-guerison.  Quant  aux 
rétrécissements  multiples,  je  suis  de  l'avis  de  M.  Ckassaignac,  ce  sont 
des  cas  malheureux  encore  au-dessus  des  ressources  de  Tart.  Quand 
j'ai  dit  que  j'allais  chercher  l'intestin ,  voici  ce  que  je  voulais  dire  : 
je  cherche  la  fin  du  côlon  descendant^  et  après  l'avoir  trouvé  je  m'en 
sers  pour  tirer  au  dehors  l'S  iliaque. 

LECTURE. 

0     M.  EOGHARD  (doBrest)  fait  une  lecture  sur  Vxilcère  dit  de  Cochiur- 
chine. 

Je  vous  demande  la  permission ,  Messieurs ,  d'appeler  un  instant 
votre  attention  sur  une  maladie  chirurgicale  exotique  que  je  crois 
avoir  le  premier  décrite  d'une  manière  complète  :  c'est  une  forme 
d'ulcère  grave  qui  paraît  particulière  à  la  Cochinchine,  qui  y  règne  à 
l'état  endémique ,  et  qui  a  fait  de  grands  ravages  dans  le  corps  expé- 
ditionnaire que  la  France  entretient  depuis  quelques  années  dans 
ce  pays.  ' 

J'ai  eu  l'occasion  de  l'étudier  pour  la  première  fois ,  à  la  fin  de 
l'année  4859,  sur  des  matelots  et  sur  des  soldats  dont  elle  avait  né- 
cessité le  retour  en  France  ;  depuis  cette  époque ,  j'en  ai  observé  une 
dizaine  de  cas  dans  les  mêmes  circonstances ,  et  les  renseignements 
détaillés  qui  m'ont  été  adressés  par  les  confrères  qui  ont  été  appelés 
à  la  traiter  à  son  début  dans  Je  pays  où  elle  prend  naissance  ,  ainisi 
que  la  lecture  de  leurs  rapports  de  fin  de  campagne ,  m'ont  permis 
d'en  compléter  l'histoire. 

Au  mois  d'octobre  dernier,  j'ai  adressé  sur  ce  sujet  à  l'Académie 
de  médecine  un  Mémoire  détaillé,  et  M.  le  baron  Larrey,  auquel  j'en 
avais  montré  un  cas  lors  de  son  passage  à  Brest ,  a  bien  voulu  se 
charger  de  le  lui  offrir  en  mon  nom.  Nos  confrères  de  l'armée  de  terre 
ont  eu  l'occasion  de  l'observer  depuis ,  et  M.  le  docteur  Champenois, 
médecin  major  de  4"  classe,  chef  de  l'ambulance  du  corps  expédi- 
tionnaire, a  adressé  récemment  à  M.  Larrey  un  Mémoire  accompagné 
de  dessins  qu'il  vous  a  présenté. 

Cette  maladie  n'a  encore  été  rencontrée  qu'à  Touranne  et  à  Saigon. 
Elle  s'est  montrée  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  première  de  ces 
localités  quç  dans  la  seconde.  Elle  reconnaît  pour  causes  prédispo- 
santes l'insalubrité  du  climat,  et  l'état  d'anémie,  de  débilité  profonde 
qu'elle  entraîne.  Elle  se  montre  plus  grave  à  l'époque'  de  lu  saison 
des  pluies  ;  l'âge  et  la  constitution  n'ont  aucune  influence  sur  sa  pro- 
duction. Il  en  est  de  même  de  la  race. 

Les  Tagals  du  corps  espagnol  venus  de  Manille,  les  Chinois  arrivés 
de  Hong-kong  à  la  suite  de  Texpédilion,  en  ont  été  atteints  aussi  bien 
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qoe  les  Buropëens  èi  que  \eà  Annamites ,  parmi  lesquels  elle  existe 
de  temps  immémorial,  ainsi  que  Ta  affirmé  k  M.  de  Gomeiras, 
dunirgien  principal  de  la  division  navale ,  un  missionnaire  établi  de- 
puis vingt-cinq  ans  dans  le  pays.  Elle  revêt  même  chez  eux  un  carac- 
tère plus  grave  en  raison  de  lear  misère,  de  leur  insigne,  malpropreté, 
des  maladies  de  peau  auxquelles  ils  sont  sujets,  de  la  ûdblessede  leur 
constitution  et  de  l'absence  de  tout  traitement  méthodique. 

Aucun  lait  de  contagion  n'a  été  signalé  ni  dans  les  aôibulances  de 
Touranne  ni  à  l'hôpital  de  Macao,  bien  que  les  malades  atteints  d'ulcè- 
res de  Cochinchine  séjournassent  au  milieu  des  nombreux  blessés  par 
armes  à  feu  qui  y  étaient  traités  en  même  temps. 

L'ulcère  de  Cochinchine  ne  se  montre  pas  d'emblée.  Il  a  toujours' 
pour  point  de  départ  une  lésion  préalable  de  la  peau  ;  mais  chez  les 
sujets  placés  dans  les  conditions  de  débilité  que  j'ai  indiquées,  la  plaie 
k  plus  insignifiante ,  l'érosion  la  plus  superficielle  ^  suffisent  pour  lui 
donner  naissance. 

Il  si^e  exclusivement  aux  membres  inférieurs.  Les  malléoles ,  le 
oou-de-pied ,  la  face  antérieure  de  la  Jambe ,  au-dessous  du  tiers 
moyen,  la  face  dorsale  du  pied ,  sont  les  régions  qu'il  affecte  de  pré- 
férence. On  n'en  a  jamais  vu,  que  je  sache,  à  la  lace  plantaire.     . 

Il  est  le  plus  souvent  solitaire;  cependant  plusieurs  soldats  du 
corps  expéditionnaire  en  ont  élé  atteints  aux  deux  jambes  à  la  fois. 

Ses  dimensions  sont  extrêmement  variables.  Il  a  rarement  moins 
de  5  centimètres  de  diamètre  ;  mais  il  s'étend  parfois  à  tout  le  pour- 
tour de  la  jambe,  et  dans  quelques  cas  très-rares  on  l'a  vu  envahir  le 
membre  ii^érieur  tout  entier. 

Sa  forme  est  irrégulière,  anguleuse  ;  il  borne  généralement  ses  ra- 
vages à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  mais  dans  les  cas 
graves,  il  dépasse  cette  limite ,  s'étend  aux  muscles ,  qu'il  dissèque, 
aux  tendons,  qu'il  exfolie,  aux  os ,  dont  il  détermine  la  nécrose  ou  la 
carie.  Lorsque  les  désordres  sont  arrivés  à  ce  point,  l'amputation  de- 
vient la  seule  ressource,  et  pratiquée  dans  ces  conditions  elle  a  rare- 
ment été  suivie  de  succès. 

C'est,  on  le  voit,  une  affection  extrêmement  grave.  Elle  a  tou- 
jours figuré  ea  première  ligne  parmi  les  causes  d'exemption  de 
service,  tant  à  terre  qu'à  bord  des  bâtiments;  elle  a  été  la  source 
d'embarras  sérieux  pendant  le  cours  de  l'expédition.  M.  de  Comeiras 
en  a  constaté  environ  700  cas  parmi  les  Européens  seulement.  Il  a 
dirigé  sur  Macao  quatre  convois  de  400  à  420  blessés  chacun  ;  il  en  a 
renvoyé  SSO  en  France. 

Le  nombre  des.  morts  s'est  élevé  à  une  centaine,  celui  des  amputa- 
tieas  à  30  à  peu  près.  A  bord  du  Primaïuguei ,  en  neuf  mois ,  et  sur 
Seconde  térie,  -^  toxb  hi.  40 
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un  équipage  dont  kt  moyenne  a  étë  de  450  hommes ,  lf«  Atttrie.oii  t 
observé  83.  Enfin,  dans  le  rapport  médico-$tatistique  du  docteur  PaSi*. 
cualde  Torrejon,  ctûnirgien  ea  chef  des  troupes  espagnoles,  dont 
Teffeetif  n'a  pas  dépassé  4^,500  hommes ,  on  voit  figurer  540  cas  de 
plaies  avec  nécrose,  carie,  gangrène,  dontia  plupart  doivent  se  rap-» 
porter  à  l'affection  dont  je  parle,  et  qui  ont  causé  44  décès. 

Cette  maladie  affecte  une  marche  rapide.  Soud  Tinfluence  des  cou- 
ses que  j'ai  signalées,  la  lésion  insignifiante  qui  en  est  le  point  de  dé- 
part s'enflamme ,  devient  douloureuse  ;  elle  s'entoure  d'une  auréole 
d'un  rouge  sombre ,  et  se  transforme  en  quelques  jours  en  un  large 
ipcère  d'aspect  gangreneux,  d'où  s'écoule  un  ichor  d'une  extrême  fé« 
tidité.  Cette  j^riode  inflammatoire  s'accompagne  de  vives  douleurs 
qui  contrastent  avec  l'insensibilité  complète  que  nous  aurons  l'occa- 
sion d'indiquer  à  une  période  plus  avancée. 

Au  bout  d'un  temps  Variable ,  suivant  les  cas ,  l'ulcère  cesse  dé 
s'accroître  ;  il  se  déterge  ;  une  eschare ,  qui  comprend  le  plus  sou- 
vent toute  l'épaisseur  de  la  peau,  se  détache  des  parties  spus-jâcen- 
tés  et  laisse  à  découvert  une  surface  sanieuse  qu^une  nouvelle  Cou-  ' 
che  pultacée  ne  tarde  pas  à  recouvrir. 

Dans  les  cas  les  plus  graves ,  la  maladie  poursuit  son  cours  ;  eHe 
gagne  en  surface  comme  en  profondeur;  elle  amène  les  désordres  ef* 
frayants  que  j'ai  déjà  indiqués,  et  ne  tarde  pas  à  se  terminer  par  la 
mort,  lorsque  l'amputation  ne  vient  pas  en  entraver  la  marche.  Dans 
les  circonstances  les  plus  heureuses ,  après  de  nombreuses  alternati- 
ves d'amélioration  et  de  recrudescence,  la  cicatrisation  finit  par 
s'opérer^  et  si  le  malade  peut  quitter  le  pays ,  s'il  parvient  à  rétablir 
ses  forces,  la  guërison  est  définitive. 

Dans  quelques  cas  enfin ,  la  maladie  passe  à  l'état  chronique  et 
persiste  indéfiniment.  C'est  sous  cette  forme  seulement  qu'il  m'a  été 
donné  de  l'observer,  et  la  description  qui  précède  est  empruntée  aux 
rapports  des  confrères  qui  l'ont  traitée  sur  Içs  lieux  mêmes. 

Les  sujets  qui  me  l'ont  offerte  en  étaient  atteints  depuis  vingt  ou 
trente  mois. 

Chez  tous  elle  présentait  les  mêmes  caractères,  et  sa  physionomie 
est  assez  nettement  accusée  pour  qu'on  puisse  la  reconnaître  d'ua 
coup  d'œil,  avant  mémo  d'avoir  interrogé  le  malade.  Le  dessin  que 
j'ai  l'honneur  de  mettre  sous  vos  yeux ,  et  qui  représente  la*  jambe 
du  malade  que  M.  Larrey  a  bien  voulu  raaminer  à  Brest,  ne  peut  en 
donner  qu'une  idée  fort  incomplète.  C'est  un  ulcère  dont  le  fond  dé- 
primé, inégal,  bosselé,  est  parcouru  par  des  stries,  longitudinale» 
d'un  rouge  vif,  oonstituéei  par  de  petila  nneeaux  saBigHing  anasl»- 
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mosés  entre  eux,  et  iëp^ée«  per  des  Ugnes  jaunâtres  d*ua  aspects 
pultacé. 

Cette  disposition  alternative  donne  à  Tensemble  Taspeçt  de  la  chajLr 
du  jambon.  Les  bords  en  sont  calleux ,  nettement  taillés  i  pic ,  irré- 
''guliers;  les  téguments  environnants  sont  ridés  à  la  surface,  et  ces. 
plis  superficiels  rayonnent  vers  le  centre  de  l'ulcère  comme  s'il  avait 
attiré  à  lui  la  peau  voisine  pour  supporter  les  frais  de  sa  séparation 
incomplète. 

Enfin,  et  c'est  là  surtout  le  caractère  ^ur  lequel  je  dois  insister,, 
cette  maladie  détermine  un  état  d'anestbésie  complète  nonrseulement 
dans  les  parties  dont  elle  a  profondément  modifié  la  texture ,.  mais 
encore  dans  celles  qui  l'environnent ,  et  parfois  dans  la  section  du 
membre  qui  s'étend  au-dessous.  Chez  un  de  nos  malades  l'ulcère  sié-x- 
geait  au-dessous  de  la  malléole  externe ,  et  l'immobilité  s'étendait  i 
toute  la  partie  correspondante  du  pied,  tant  à  la  face  dorsale  qu'à  la 
région  plantaire.  L'anesthésie  est  complète;  les  caustiques  les  plus, 
énergiques  ne  sont  pas  sentis.  L'application  du  fer  rouge  lui-même 
n'est  pas  perçue  par  le  malade.  Parfois  les*  musclés  sous-jacents  sont 
eux-mêmes  atteints  de  paralysie.  Chez  lé  malade  que  je  viens  de  ci- 
ter, ceux  de  la  région  plantaire  externe  n'obéissaient  plus  à  l'action 
de  rélectrfcité.  Le  muscle  pédieux  était  dans  le  même  cas. 

Tous  les  traitements  sont  venus  échouer  contre  cette  maladie.  La 
cautérisation  au  fèr  rouge  çX  les  excitants  locaux ,  joints  à  uii  régime 
tonique  et  réparateur,  sont  les  moyens  qui  ont  paru  donner  les  moins 
mauvais  résultais  ;.  mais  le  plus  souvent  il  a  fallu  pour  obtenir  la 
gliërison  évacuer  les  blessés  sur  l'hôpital  de  Maeao.  4e  n'ai*  pas  ^té 
plus  heureux  à  l'hôpital  de  Brest.  Les  medades  qui  y  sont  arrives 
étaietit,  il  est  Vrai^  au  nombre  des  cas  les  plus  graves  parmi  eevx  qui 
ont  survécu  ;  mais  quelque  précaution  que  j'aie  ppise,  j'ai  presque  tou- 
jours vu  survenir  la.ré^dive  aussitôt, ique  le  malade  commençait  à 
marcher. 

Quelle  place  convient^il  d'assigner  1  cette  affection  dans  le  cadre 
nosologique? 

'  Pour  résoudre  cette  question ,  il  faudrait  df^rd  an  établir  avec 
SMn  le  diagnostic  différentiel;  c'est  ce  que  j'^i. fait  dans  le  mémoire 
que  j'ai  adressé  à  l'Académie;  inais  cette  note,  déjà  trop  longue,  ne- 
comporte  pas  de  pareils  développements.  Qu'il  me  suffise  de  dire 
qu'on  ne  peut  la  comparer  à  aucune  des  maladies  qui  régnent  sous 
nos  latitudes.  La  pourriture  d'hôpital  seule  présente  avec  elle  quelques 
points  de  contact,  et  Tanalogie  est  même  assez  frappante  à  la  pr^ 
mière  période ,  pour  que  les  confrères:  distingués  qui  l'ont  otoérvée 
dans  le  pays  msA  cru  d'abord  n'a^voir 'aiûn9  qul^  une  fori^e  partir^::^ 

40. 
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etriière  de  pourriture  d'hôpital  modifiée  par  le  climat;  mais  la 
pourriture  d'hôpital  ne  se  montre  pas  comme  l'ulcère  de  Cochinchine 
chez  des  hommes  encore  au  travail ,  qui  n'entraient  habituellement 
à  l'ambulance  que  lorsque  le  mal  avait  fait  assez  de  progrès  pour  ren- 
dre la  progression  impossible.  La  pourriture  d'hôpital  peut  se  déclarer 
partout  où  il  existe  une  plaie;  elle  est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  éminem- 
ment contagieuse,  tandis  que  l'ulcère  de  Cochinchine  ne  siège  qu'aux 
membres  inférieurs,  et  ce  que  j'ai  dit  précédemment  prouve  qu'il  oe 
se  communique  pas.  La  pourriture  d'hôpital  n'a  jamais  été ,  que  je 
aache,  signalée  à  l'état  endémique  dans  la  population  d'aucun  pays, 
et  l'ulcère  de  Cochinchine  existe  de  temps  immémorial  chez  les  An- 
namites. La'  pourriture  d'hôpital  eiifin  est  une  maladie  à  marche 
aiguë  et  ne  laisse  jamais  après  elle  des  ulcères  interminables ,  à  ca* 
ractères  aussi  tranchés  que  celui  que  je  viens  de  décrire. 

Parmi  les  maladies  chirurgicales  exotiques,  il  est  inutile  de  démon- 
trerque  celle  dont  il  s'agit  ne  présente  aucune  analogie  avec  le  pian, 
le  bouton  d'Âlep,  deBislcara,  etci,  puisqu'elle  ne  débute  jamais  par  une 
pustule  ou  un  tubercule  et.  qu'elle  n'affecte  que  les  membrei 
inférieurs. 

Les  ulcères  des  jambes  sont  extrêmement  communs  dans  tous  les 
pays  chauds  dont  le  rivage  est  couvert  de  coraux,  et  particulièrement 
à  Madagascar,  aux  îles  Viti ,  à  l'archipel  des  Amis  ;  mais  jamais  ils 
D-'atteignent  ni  les  proportions  ni  la  gravité  de  celui  que  je  viens  de 
décrire.  ' 

Cette  remarque  s'applique  aux  ulcères  de  la  Nouvelle-Calédonie 
signalés  par  M.  Panard,  chirurgien  principal  de  la  marine ^  et  par 
M.  Yinson ,  chirurgie^  de  2«  classe ,  ainsi  qu'au  Tonga ,  que  M.  de 
Rochas  a  observé  dans  cette  colonie. 

Il  est  toutefois  deux  maladies  exotiques  dont  l'ulcère  de  Cochin- 
chine se  rapproche  lieaucoup  :  la  première  est  l'ulcère  de  Mozambi- 
que, décrit  pour  la  première  fois  par  M.  le  docteur  Yinson ,  médecin 
à  la  Réunion,  en  4857,  étudié  par  M.  Azéma,  médecin  de  cette  même 
colonie,  dans  un  travail  qu'il  vous  a  adressé  et  qui  a  été  l'objet  d'un 
rapport  extrêmement  important  lu  par  M.  Cullerier  à  la  séaoïce  da 
25  septembre  4864  ;  la  deuxième  est  la  plaie  de  l'Yémen,  signalée 
pour  la  première  fois  par  Lachène  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  et  qui  n'est  connue  que  par  le  rapport  de  PSiriset, 
décrite  depuis  pdr  Petit,  par  Harris  et  par  M.  Aubert  Roche.  Cette 
ressemblance  a  été  déjà  signalée  du  reste.  M.  Azéma  l'a  fait  ressortir 
en  oe  qui  concerne  l'ulcère  de  Mozambique  et  la  plaie  de  l'Yémen,  et 
M*  Champenois ,  dans  le  mémoire  qu'il  nous  à  adressé  »  compare  là 
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maladie  qui  fiit  le  sujel  de  ce  Iravail  à  la  première  ito  eei  dees  ma- 
ladies. 

le  craindrais  d'abuser  de  Tattention  que  vous  voulez  bien  me 
prêter,  si  j'entrais  dans  l'câuimen  détaillé  des  différences  qui  les  sé- 
parent et  des  analogies  qui  les  réunissent.  Ce  ne  sont  là  peut-être 
que  des  manifestations  quelque  peu  dissemblables  d'une  seule  et 
même  affection  modifiée  par  le  climat ,  par  la  race  sur  laijuelle  on 
roibserve,  et  reconnaissant  une  même  cause  qu'il  n'a  pas  été  donné 
jusqu'ici  de  découvrir  ;  mais  c'est  incontestablement  un  sujet  inté- 
ressant qu'il  faut  chercher  i  approfondir  à  une  époque  où  il  n'est 
plus  permis  de  se  renfermer  dans  le  cadre  trop  étroit  de  la  patholo* 
pe  européenne. 

Le  malade  auquel  a  appartenu  cette  pièce  pathologique  est  u» 
robuste  artilleur  de  marine  y  atteint  d'ulcère  de  Gochinchine  à  Tou- 
rannê  au  mois  d'octobre  4858,  évacué  sur  Blacao,  amputé  du  deuxième 
orteil  par  M.  de  Gomeiras  à  bord  de  la  Gironde  pendant  la  traversée, 
renvoyé  en  France  au  mois  d'août  4859,  et  dirigé  sur  Thôpital  de 
Brest  pour  y  subir  l'amputation  partielle  du  pied.  C'était,  en  effet,  la 
seule  ressource.  Son  ulcère,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  sié- 
geait à  la  face  dorsale  du  pied,  près  de  la  naissance  du  gros  orteil  : 
il  livait  atteint  les  os  et  les  articulations  sous-jacentes,  dont  il  avait 
amené  l'ankylose.  L'insensibilité  du  gros  orteil  était  complète,  même 
è  la  région  plantaire.  / 

l'enlevai  l'ulcère  paf  une  incision  curviligne,  et  pour  combler  cette 
p«rte  de  substance,  je  taillai  une  sorte  de  demi-lambeau  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  parties  molles  de  la  plante  du  pied  ;  pénétrant 
ensuite  à  la  i:éunion  de  ces  deux  incisions  entre  le  troisième  et  le 
quatrième  orteil,  je  divisai  avec  la  scie  à  chaînette  les  trois  métatar- 
siens correspondants  dans  une  direction  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  dehors  en  dedans.  Le  lambeau  plantaire  relevé  fut  maintenu 
par  des  points  de  suture.  La  guérison  s'opéra  rapidement ,  et  le  ma- 
lade marche  aujourd'hui  sans  gène,  sans  fatigue  et  sans  cUmdi- 
catioo. 

Cette  pièce  pathologique  présente  des  désordres  assez  singuliers. 
Lee  deux  premiers  métatarsiens  et  la  première  phalange  du  gros 
orteil,  atteints  de  carie,  sont  unis  et  forment  un  massif  osseux  auquel 
est  venue  se  joindre  la  première  phalange  du  troisième  orteil.  Celui- 
ci  s'est  dévié  depuis  l'ablation  du  deuxième  faite  en  Gochinchine,  et 
est  venu  se  placer  entre  les  têtes  du  deuxième  et  du  troisième  méta- 
tarsien ;  il  s'est  soudé  avec  le  deuxième,  en  conservant  toute  sa 
mobilité  sur  le  troisième. 
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DISCUSSION. 

M,  GUUBaiSH.  H,  GhampçDpis  a  envoyé  à  la  Société  un  mémoire 
sur  le  même  sujet.  Je  vois  que  M.  Rochard  professe  les  mêmes  opi- 
nions que  lui.  Il  me  semble,  d'après  la  description  que  je  viens  d'en- 
tendre ,  que  Tulcère  de  Gochinpbine  est  à  pQu  près  la  même  affection 
que  Tulcère  de  Mozambique.  A  propbs  de  ce  dernier ,  j'ai  regretté 
qu'on  n'eût  pas  employé  le  microscope ,  et  je  demanderai  à  M.  Ro- 
chard s'il  a  porté  ses  investigations  de  ce  côté« 
.  i|.  BQCQARP.  Nqu.  L'ulcère  ne  débute  ni  par  une  pustule  ni  par 
un  tubercule  ;  c'est  toujours  une  blessure  qui  en  est  le  point  die 
départ. 

V.  BROGA.  Je  veux  demander  à  M.  Rocbard  quelle  est  la  gravité 
V  relative  de  cet  ulcère  chez  les  indigènes. 

M.  ROCÇARD.  Elle  est  plus  considérable  que  chez  les  étrangers. 

M.  BROGA.  Si  cette  affection  est  plus  grave  chez  eux,  il  faut  qu'ils 
aient  contre  elle  une  sort^  d'immunité,  quand  je  vois  que  sur  notre 
contingent  il  y  a  eu  700  cas. 

M.  ROCBARD.  Cette  grande  quantité  tient  aux  conditions  dans  le^ 
■quelles  le  corps  expéditionnaire  s'est  trouvé.  Il  a  fallu  tout  créer,  tra- 
vailler sous  la  pluie ,  dans  des  buissons  qui  produisaient  des  piqû|^. 
Les  Annamites ,  au  contraire,  vivant  tranquilles,  n'ont  pas  eu  autant 
de  malades.  Du  reste,  parmi  les  700  cas,  il  y  en  a  eu  de  peu  graves. 
Il  n'y  a  eu  en  somme  que  400  cas  graves  sur  nos  2,000  soldats. 

M.  BROGA.  Y  a-t-il  une  anesthésie  semblable  à  celle  de  l'ulcère 
de  Goehinchine,  dans  l'ulcère  de  Mozambique  étudié  aussi  par  M.  Ro- 
ehard  f 

M.  BOOBARD.  C'est  là  un  feit  spécial  à  l'ulcère  de  Mozambique,  et 
-qui  n'a  pas  été  observé  dans  l'ulcère  de  Goehinchine  par  nos  con- 
frère». 

M.  GULLERiBR.  M.  Azéma  n'a  pas  signalé  cette  anesthésie  dans  sa 
description  de  Tulcère  de  Mozambique. 

>  M.  LARREY.  Il  ne  faut  pas  s'eiagérer  ce  caractère.  Il  est  constaté 
dans  tous  les  ulcères  atoniques.  Mon  père,  qui  a  fait  un  emploi  très- 
. étendu  du  fer  rouge,  a  souvent  constaté  Faoesthésie  de  certains 
ulcère»,  /  ^ 

M*  R^CA^P*  L'anesthésio  dont  il  «'agit  ne  siège  pas  seulement 
dans  Iqs  surf^cfia  .ulcérées ,  mais  aussi  dans  les  parties  circonvoisines 
n'ayant  avec  l'ulcère  aucune  relation  nerveuse. 
.^  II;.  I.B  PRBSiDBNT  propose  le  renvoi  du  travail  de  M.  Rochard  aux 
JuUetins. 

La  Société  adopte. 
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PaéSENTATION  P¥l   P1&GE8»  ^ 

m.  ROCnARD.  Les  deux  pièces  que  je  présente  sent  deux  fraf- 
flients  de  fëmnr  dont  j*ai  pratiqué  la  résection  sur  deux  sQjets  qui 
avaient  subi  longtemps  .auparavant  l'amputation  de  la  cuisse  pour 
cause  de  tumeur  blanche.  Tous  deux  avaient  guéri  de  leur  amputa- 
tion, mais  non  radicalement;  la  maladie  de  l'os  s'est  reproduite,  et 
j'ai  dû  en  venir  à  la  résectilti  de  son  extrémité. 

Le  premier  de  ces  sujets ,  opéré  en  ville ,  a  succombé  à  un  ^si- 
pèle.  le  me  hftte  d'ajouter  que  c'est  la  seule  fois  qu'il  me  soit  arrivé, 
dans  une  pratique  déjà  assez  étendue,  de  perdre  un  opéré  de  la  saite 
de  cette  complication,  et  ce  n'était  pas  à  l'bôpital. 

La  seconde  pièce,  qui  présente  des  désordres  si  complexes ,  pro- 
vient d'un  sujet  auquel  j'avais  amputé. la  cuisse  dix-huit  mois  aupa- 
ravant par  la  méthode  oblique  elliptique.  L'os,  largement  recouvert 
-perles  parties  molles,  n'avait  pas  été  exposé  à  l'air  un  seul  instant  et 
la  cicatrice  s'était  faite  d'une  manière  régulière  dans  presque  toute 
son  étendue.  Il  restait  cependant  un  petit  trajet  fistuleux  qui  arrivait 
sur  l'os  dénudé. 

DISCUSSION. 

M.  MAnjourr.  Je  voudrais  savoir  s'il  s'agit  d'une  ostéo-myélite  ou 
d'une  ostéite  dans  le  premier  fait  que  vient  de  nous  communiquer 
M.  Rochard. 

M.  BOCHABD,  Il  s'agissait,  en  effet,  d'une  ostéite. 

V.  MABJOUN.  C'est  là  une  affection  très-fréquente  ebea  les  en- 
fants. J'ai  remarqué  qu'elle  est  très-sujette  à  des  récidives ,  et  de  là 
la  nécessité  des  résections  pour  les  inflammations  osseuses. 

M.  ROCHABD.  J'ai  OU  Toccasion  de  constater  la  justesse  de  Tèbser- 
vation  feite  par  M.  Marjolin. 

—  M.  DEMARQUAT  présente  les  pièces  anatomiques  relatives  à  un 
rétrécissement  de  l'œsophage,  et  remet  en  même  temps  l'observation. 

Cm  de  tètvMifeipieBt  H[airrli««z  dm  l'Aiophage  i  «wtQptîe.  (Ob- 
servation racueilUe  et  rédigée  par  M.  Cb,  Bernaiubt  ,  interne  du 
service.) 

M.  IL,  âgé  de  einquanterP^uf  ans ,  médecin  ,  entre  i  la  Maison  de 
santé  le  28  février  486^  dans  le  service  de  M.  Demarquay ,  pour  se 
faire  traiter  d'un  rétrécissement  de  l'cnsophage, 

C'est  un  malade  d'une  constitution  délicate,  d'jEin  tempéraiftent 
MrvoacHbilieux,  et  qui  de  plus  a  éprouvé  dans  sa  vie  de  violents 
obagrin».  H  a  beaucQup  voyagé ,  et  est  tombé  séri^iimMiil  malade 
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pour  la  première  fois  de  8a  vie  à  Tile  Maurice.  Le  médecin  qui  le 
traita  lui  fit  subir  de  fréquentes  saignées.  Après  avoir  passé  sept  ans 
de  sa  vie  à  Fétiunger  (principalement  dans  les  pays  chauds),  il  ren- 
tra en  France  jouissant  d'une  santé  médiocre.  Il  n'a  jamais  foit  d'ex- 
cè8>  et  n*a  jamais  présenté  le  moindre  accident  vénérien. 

n  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d'un  froid  aux  pieds,  il  éprouve  de  très* 
vives  douleurs  dans  le  bas- ventre,  ainsi  qu'une  sorte  d'anxiété  géné- 
rale, indéfinissable,  survenant  tous  les  Ibirs.  C'est  alors  qu'il  se  met 
à  l'usage  de  la  morphine.  Il  en  prend  d'abord  de  petites  quantités,  et 
arrive  par  gradation  jusqu'à  l'énorme  dose  de  40  ou  42  grains  par 
jour. 

II  a  continué  cet  abus  de  Topium  depuis  cette  époque  jusqu'aux 
derniers  moifients  de  son  existence. 

A  l'époque  de  son  mariage ,  on  s'aperçut  que  toUs  les  matins  il  ex- 
pectorait une  abondante  quantité  de  mucus  à  son  lever. 

Il  y  a  un  an,  à  là  suite  de  l'immersion  de  sa  tète  dans  de  l'eaa 
très-froide  (habitude  qu'il  avait  contractée  pour  empêcher  ses  che> 
veux  de  grisonner ,  d'après  l'avis  d'un  coiffeur] ,  il  contracte  on  mal 
de  gorge  assez  violent. 

Enfin ,  au  mois  de  mars  dernier  4864  ,  il  s'empoisonne  involontai- 
rement à  la  suite  de  l'ingestion  de  trois  cuillerées  à  café  de  lauda- 
num de  Rousseau  i  Trois  litres  de  café  pur  et  des  applications  de  lin- 
ges chauds  et  secs  sur  le  corps  le  rappelèrent  à  la  vie.  Il  s'en 
ressentit  pendant  trois  mois,  étant  d'une  faiblesse  extrême,  obligé  de 
garder  le  repos  dans  sa  chambre.  Quelque  temps  après  il  risqua  de 
s'empoisonner  de  nouveau  avec  des  pilules  de  morphine  et  de  jus- 
quiame. 

En  août  4864,  on  commence  à  s'apercevoir  de  sa  difficulté  à  av»-  . 
1er.  Il  se  lève  souvent  de  table  pour  cracher  les  aliments  qu'il  vient 
d'ingérer.  Il  lui  fallait  une  mastication  prolongée  pour  rendre  possi- 
ble le  passage  du  bol  alimentaire.  Un  médecin  consulté  diagnostiqua 
un  rétrécissement  de  l'œsophage ,  et  passa  une  petite  sonde.  Depuis 
il  n'a  plus  voulu  se  soumettre  au  calhétérisme. 

Les  difficultés  dans  la  déglutition  ont  été  en  augmentant.  On  ne  le 
nourrissait  plus  que  de  perdrix  et  de  ris  très-fortement  réduits  en 
bouillie,  encore  n'avalait-il  qu'avec  une  extrême  lenteur. 

Du  S4  au  25  février,  le  spasme  fut  si  intense  qu'il  ne  put  même  in- 
troduire une  seule  goutte  d'eau  dans  son  cdsophage. 

Enfin,  le  jeudi  27  février  4862,  il  consulte  M.*  le  professeur  Troua- 
seau,  qui  l'adresse  à  la  Maison  de  santé. 

Le  lendemain  vendredi  4*'  mars,  nous  le  voyons  A  notre  première 
visite,  n  s'offire  à  nous  dans  un  état  de  maigreur  excessive;  son  vi« 
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Bige  oflire  une  coloraticm  jaune  terreuse ,  et  porte  Tempreiate  de  la 

souffrance. 

En  examinant  sa  eavHé  buccale,  on  la  trouve  libre  jusqu'à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Elle  n'offre  pas  de  coloration  pathologique. 
Le  cou  ne  présente  extérieurement  aucune  tumeur.  M.  Demarquay 
pratique  alors  le  eathétérisme  de  l'œsophage  avec  une  sonde  en 
caoutchouc.  Avec  un  peu  de  difficulté  et  de  résistance,  il  parvient 
cependant  à  la  faire  passer  deux  fois.  Elle  donne  pendant  son  passage 
la  sensation  de  filières  successives,  ou  de  nœuds  d'étranglement, 
situés  à  des  hauteurs  di£fêrentes. 

La  seconde  fois,  elle  cayse  des  nausées  très-intenses,  qui  obligent 
à  suspendre  l'expérience,  et  à  remettre  au  lendemain  l'exploration  du 
conduit  œsophagien. 

II  se  trouve  assez  bien  dans  la  journée  ,  mais  le  soir  on  peut  con* 
atater  un  appareil  fébrile  assez  prononcé.  Le  pouls  est  plein  et  vi* 
brant;  la  peau  est  chaude  et  humide;  la  langue  sèche;  la  soif  in- 
tense. 

Le  samedi  %  mars^  à  neuf  heures  et  demie ,  nouvelle  tentative  de 
eathétérisme.  Cette  fois  M.  Demarquay ,  pour  se  rendre  un  compte 
exact  de  l'obstacle  et  de  son  siège ,  emploie  une  tige  en  métal ,  sur- 
montée d'une  petite  boule  en  ivoire.  Celle-ci,  de  forme  olivaire,  offre 
4  centimètre  dans  son  plus  grand  diamètre ,  qui  se  continue  avec 
Taxe  de  la  tige ,  et  de  5  ou  6  millimètres  dans  son  petit  diamètre  ho- 
rizontal. 

Après  un  moment  de  lutte  contre  un  obstaclcqui  paraît  situé  tout 
à  fait  à  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage ,  au  niveau  du  cartilage  cri- 
coïde ,  la  boule  franchit  le  canal.  Mais  cette  tentative  est  si  doulou- 
reuse pour  le  malade,  que  l'on  est  obligé  de  la  suspendre  pour  n'y 
plus  revenir. 

Le  malade,  en  effet,  régurgite  aussitôt,  et  avec  violence,  quelques 
glaires  pharyngées;  il  devient  pâle;  sa  figure  se  couvre  de  sueurs,  et 
il  accuse  une  angoisse  inexprimable  dans  la  poitrine.  On  repla^  le 
malade  dans  son  lit. 

A  une  heure  de  l'après-midi ,  il  ne  s'est  produit  aucune  améliora- 
tion. Les  douleurs  sont  toujours  très^violenles.  Interrogé  sur  leur 
siëge,  le  malade,  dont  la  voix  a  beaucoup  faibli,  indique  toute  sa  pop-  * 
trine,  notamment  la  région  sternale ,  où  il  éprouve  une  sensation 
d'anxiété  indicible.  Le  pouls  n'est  pas  élevé  au-dessus  de  la  normale. 
On  prescrit  :  bain  de  son  prolongé  ;  cataplasmes  iaudanisés  sur  le 
thorax. 

A  six  heures  du  soir ,  il  y  a  un  mieux  l^er  ;  les  cataplasmes  Iau- 
danisés ont  déterminé  un  peu  de  soulagement.  Il  a  pris  quelques 
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eutllen^  éê  bduiUmi  et  de  viii.  -*  30  frepimet  de  sirop  de 

phine  sont  donnés  pour  la  nuit. 

hd  lendoinain  matin ,  dimanche  3  mars ,  le  malade  mi  dans  un  af- 
iiissement  profond  ;  les  yeux  sont  exoavëa  et  le  teint  plombé.  Il  est 
presque  aphone,  et  nous  prie  par  des  signes  d'examiner  la  région  du 
oœur,  où  il  dit  souffrir  beaucoup.  L'oreille,  appliquée  dans  cette 
région  de  la  poitrine^  ne  perçoit  point  de  bruits  anormaux.  Les  mou- 
vements du  cœur  paraissent  seulement  tumultueux  et  irréguliers.  Le 
pouls  est  un  peu  plein  et  vibrant.  La  respiration  ne  parait  pas  lésée 
fonctionnellement,  bien  que  ses  deux  temps  soient  accompagnés  d*un 
râle  trachéal  humide,  percevable  à  distança.  La  chaleur  de  la  peau 
parait  abaissée.  L'aspect  général  du  corps  revêt  une  teinte  xyanoeée. 
On  prescrit ,  sur  la  demande  du  malade  ,  de  la  glace  à  sucer  ;  lave- 
ments de  vin  et  de  bouillon ,  car  la  déglutition  de  la  moindre  goutte 
de  liquide  est  impossible  ;  potion  au  chlorhydrate  de  morphine  pour 
la  nuit. 

La  prostration  et  Tadynamie  augmentent  graduellement  dans  la 
journée ,  et  le  malade  expire  dans  4a  nuit,  à  une  heure  moins  un 
quart,  en  conservant  Tintégrité  de  ses  facultés  inteUectuelles. 

4ukp9iê  prcUiqué^  k  màT4i  &  mar^,  à  huH  heures  du  mottn.  -**  Le 
sternum  étant  enlevé ,  on  trouve  immédiatement  au-dessous  de  l«i 
une  veste  nappe  de  pus  occupant  toute  l'étendue  du  médiastin  anté- 
rieur, et  remontant  vers  la  région  cervicale,  d'où  il  paraît  avoir  fusé. 
La  plèvre  à  droite  et  à  gauche  renferme  de  4^S  à  300  grammes  de 
sérosité  albugineuse,  jaunâtre.  Il  y  a  de  plus  deux  ou  trois  fausses 
membranes  blanchâtres  au  niveau  de  la  plèvre  costale  gauche,  en 
arrière  et  vers  la  sixième  c6(e  du  môme  côté. 

Tout  le  poumon  droit  est  fortement  congestionné  dans  sa  moitié- 
inférieure*  Son  parenchyme  offre  une  coloration  rouge  foncé ,  et  les 
tranehes  ou  coupes  qu'on  y  pratique  tombent  au  fond  de  l'eau^  Le 
sommet  est  presque  exsangue  ;  Il  contraste  fortement  par  son  gris 
jaunâtre  avec  le  rouge  brun  des  parties  déclives.  Â  gauche  ,  tout  le 
lobe  postérieur  est  atteint  d'une  congestion  semblable  ;  mais  le  lobe 
autour  donne  à  la  coupe  des  canaux  d'où  suinte  une  sérosilé 
purulente  ;  il  offre,  en  un  mot ,  les  signes  d'une  l}roncho<i)neum0aîe 
à  sa  dernière  période. 

Le  cœur  est  'sain  ;  il  y  a  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde. 

L'œsophage  enlevé  avec  la  trachée,  on  peut  constater  qu'aucune 
tumeur  ne  vient  comprimer  leur  calibre.  En  fendant  l'œsophage  sur 
sa  ligne  médiane  et  postérieure ,  on  vmt  que  depuis  l'anneau  cricol* 
diçB  jusqu'à  son  entrée  daos  Vestoffnac,  la  muqueuse  ainsi  que  les 
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parois  du  canal  sont  çaii^es ,  si  ce  n'pst  quel({açs  arbomations  vaacii- 
laires,  traces  légères  d'une  subioflammation  occasionnéQ  par  le  Ci^- 
thëtérisme.  Le  calibre  du  canal,  régulier  dans  toute  sa  longueur  ', 
paraît  un  peu  diminué  par  suite  de  l'abstention  de  tout  passage  des 
aliments.  - 

Au  niveau  du  cartilage  cricoîde ,  c'est-à-dire  à  la  partie  commen- 
çante du  canal,  s'observe  un  rétrécissement  circulaire,  d'une  hauteur 
de  3  centimètres  4/2,  si  considérable  qu'un  tuyau  de  porte-plume  le 
franchit  tout  juste.  Les  parois  ,  au  niveau  de  cet  étranglement ,  pa- 
raissent fortenisnt  épaissies  ;.  su  toucher  ,  elles  domicnt  la  sensation 
du  tissu  squirrheux  ou  cartilagineux.  C'est  sur  les  parties  latérales 
qu'elles  revêtent  surtout  leur  plus  grande  épaisseur.  La  muqueuse 
sous-jacènte  est  blanchâtre  :  elle  a  l'apparence  du  tissu  cicatriciel , 
et  offre  des  plis  longitudinaux  analogues  et  fort  comparables  à  ceux 
qu'on  observe  au  rectum  au  niveau  du  sphincter  anal. 

JmmédiatcaBBDt  au-'dessous  d»  c«  rétrécisssmoQt  et  an  dehors  du 
canal  œsophagien,  entre  lui  et  la  trachée,  à  gauche,,  et  dans  le  tisau 
cellulaire  qui  les  sépare  ,  existe  une  vaste  traînée  purulente  qui  s'é- 
tend jusqu'au  médiastin  antérieur.  Le  nerf  récurrent ,  compris  dans 
les  parois  de  ce  kyste  purulent,  paraît  avoir  été  comprimé.  Son  né- 
vrilème  est  fortement  injecté.  Enfin  il  n'y  a  aucune  trace  de  commu- 
nication de  cette  cavité  purulente  soit  avec  la  trachée ,  soit  avec 
ToBSophalge. 

L'examen  microscopique  du  rétréeissement,  pratiqué  par  M.'  Luys, 
BOUS  a  montré  ce  qui  suit  :  ^ 

«  Le  tissu  tnorbide  se  présente  sous  l'aspect  d'une  plaque  krda- 
eée,  de  coloration  blanc  jaunâtre.  La  muqueuse  du  larynx,  au  niveau 
des  bords  de  cette  plaque  ,  présente  un  aspect  sanieux  foncé ,  quel- 
ques bourgeonnements  et  une  vascularlsation  médiocre. 

»  Une  incision  verticale  intéressant  toute  l'épaisseur  du  produit 
morbide  révèle  qu'il  est  constitué  par  un  tissu  blanc  grisâtre  de  con- 
ilistauce  moelleuse,  .peu  vasculaire ,  principalement  aiir  les  Umitm  de 
la  portion  saine. 

9  Au  niveau  de  la  portion  médiane.,  le  tisau  est  presque  i^mpté- 
tement  fibrolde*,  et  rappelle  l'aspect  du  tissu  squifrheux  proprement 
dit.  Les  élépients  histologiques  que  l'on  y  rencontre  consistent  en 
yne  forte  proportion  de  cellules  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  soli- 
dification. Leç  une^  contiennent  des  noyaux  doubles  ,  triples  ;  d'au- 
tres offrent  dans  leurs  parois  un  développement  insolite  d'éléments 
fasiformes  qui  sont  disjK>sés  en  couches  cpncentriques ,  et  qui  çà  et 
là  passent  à  l'état  de  fibres  libres  et  indépendantes.  Dans  les  régions 
qui  sont  relativement  les  plus  anciennes  comme  .date  ^  les  éléments 
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cônjanctits  sont  preMés  les  uns  à  côté  des  autres  et  complètement 
.  eondensés  en  tissu  fibroïde  résistant.  » 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  beures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel  ^  "B.  BinAim. 

Séance  du  %  avrU  I86S. 
VréiidsaiMi  êm  X.  Xo«bl-&avau.Ab. 

Lecture  et  adoption  du  procès^verbal  de  la  séance  précédente. 

CORRESPONDANGB. 

M.  le  docteur  Legendre,  ex*prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  hô- 
pitaux ,  se  porte  candidat  à  la  place  de  membre  titulaire  qui  vient 
d'être  déclarée  vacante. 

—  La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Larrey.  Notice  sur  rh^gUnê  de$  Mpitaux  mUitairei.  Paris, 
I86S,  in-8o. 

Bericht  Uher  den  VolksgeiundheiU'ZneiaM  und  die  WirkeamkêU 
der  Civil-Hotfitàkr  im  Ruseieehên  Kaiifcrreiche  fur  da$  Jàhr  4859. 
Sanct-Petersburg,  4864,  gr.'in-8«.  (Compte  rendu  de  l'état  sanitaire 
des  populations  et  sur  le  mouvement  des  hôpitaux  civils  de  l'empire 
russe  en  4859.)  Cet  ouvrage,  publié  par  le  ministère  de  l'intérieur  de 
Russie,  est  adressé  à  la  Société  par  les  soins  de  M.  le  professeur  Hef- 
felder^  membre  correspondant  étranger. 

DISCUSSION  A  PROPOS  DU  PROCàS-VflRBAL.  ' 

If .  GIEALDBS.  Je  veux  préciser  les  résultats  de  mes  recherches. 
J'avais  dit  que  j'avais  observé  400  cas  :  c'est  444  qu'il  faut  dire.  Sur 
ces  444  autopsies,  j'ai  trouvé  seulement  vingt-quatre  fois  l'S  iliaque i 
droite.  Curling ,  sans  savoir  ce  que  j'avais  observé  de  mon  côté ,  a 
^tenu  des  résultats  analogues.  Ainsi ,  sur  20  cas ,  il  n'a  vu  que 
deux  fois  l'S  iliaque  à  droite.  J'ai  compulsé  44  autopsies  d'enfants 
imperforés,  et  dans  toutes  la  situation  classique  a  été  xencon- 
trée.  Sur  45  opérations,  je  trouve  que  onze  fois  on  est  tombé  sur  l'S 
iliaque  en  employant  la  méthode  de  Littre.*  Pilore  (de  Rouen),  vou- 
lant découvrir  le  ccecum ,  fit  une  fois  l'incision  à  droite,  et  il  rencon- 
tra l'intestin  grêle.    . 
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De  tous  ces  faits,  je  conclus  : 

4<*  L'S  iliaque  est  située  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite  ; 
2<»  Il  y  a  danger  de  faire  l'incision  à  droite  pour  découvrir  cette 
partie  de  l'intestin. 

H.  DUGUiEK.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  dans  la  pré* 
cédente  séance.  Je  rappellerai  seulement  que  M.  Béraud  a  trouvé  la 
même  disposition  que  moi.  Si  on  a  pratiqué  l'opération  à  gauche, 
c'est  par  suite  d'une  erreur  ancienne ,  et  il  ne  faut  pas  en  faire  un 
argument  contre  la  méthode  que  je  propose. 

En  faisant  Tineision  à  droite,  on  arrive  sur  la  partie  de  l'inlestiii 
qu'il  importe  de  découvrir ,  et  on  laisse  au-dessous  de  l'incision  une 
portion  moindre  de  l'intestin.  Par  cette  méthode ,  il  est  plus  facile  dr 
rétablir  la  continuité  de  l'S  iliaque  avec  le  rectum  et. d'ouvrir  celui- 
ci,  tandis  qu'en  faisant  l'incision  à  gauche  ,  si  on  veut  ouvrir  l'anus 
ou  le  rectum  imperforé,  on  est  obligé  de  suivre  les  circonvolutions  de 
rS  iliaque  avant  de  pénétrer  dans  le  rectum.  Quand  on  opère  par  le 
périnée  et  qu'on  pénètre  à  travers  les  parties  molles  pour  aller  à  la 
recherche  de  rexlrémité  de  l'intestin  iniperforé ,  il  faut  se  porter  à 
droite  ;  or,  si  dans  quelques  cas  on  n'a  pas  trouvé  cette  extrémité 
terminale^  c'est  qu'on  a  été  trop  à  gauche  du  bassin. 

M.  GiBALDES.  Je  soutiens  que  les  opérations  faites  jusqu'ici  prou- 
vent qudque  chose,  puisqu'on  est  tombé  d'emblée  sur  l'S  iliaque. 
Dans  les  cas  de  mort ,  on  n'a  pas  trouvé  à  l'autopsie  la  disposition 
signalée  par  M.  Huguier.  On  aurait  donc  tort  d'abandonner  le  pré- 
cepte classique. 

COMMUNICATION. 

».  TRBLAT.  La  communication  que  M.  Rochard  (de  Brest)  nous  a 
faite  dans  la  dernière  séance  sur  un  cas  d'anus  artificiel  chez  un 
enfant  atteint  d'oblitération  rectale  a  provoqué  une  discussion  à  la- 
quelle ont  pris  part  plusieurs  de  nos  collègues.  M.  Depaul  a  pensé 
que  l'opélration  pratiquée  par  M.  Rochard  ne  cpn venait  pas  à  tous  les 
cas  d'oblitération  intestinale.  Je  partage  complètement  *cette  maniée 
de  voir,  que  j'énoncerai  d'une  façon  plus  générale  dans  les  termes 
suivants  :  Aucune  opération  ne  peut  être  proposée  comme  méthode 
générale  dans  les  obstructions  congénitales  du  tube  digestif;  chaque 
méthode,  chaque  procédé,  chaque  variété  de  procédé ,  reconnaît  des 
indications  spéciales.  Ces  indications  sont  nombreuses  et  diverses ,  et 
je  prends  la  parole  parce  qu'il  me  semble  que  jusqu'ici  les  chirur- 
giens n'ont  pas  suffisamment  tenu  compte  de  cette  diversité. 

Toutes  les  oblitérations  du  tube  digestif  ont  pour  cause  un  arrôt 
eu  une  anomalie  de  développement  {  ce  ne  soçt  pas  des  lésions  ioex- 
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pliquëes;  elles  sont  en  rapport  intime  avec  la  genèse  de  Torgane 
qu'elles  atteignent.  J*ai  déjà  indiqué  cette  opinion  dans  un  rapport 
lu  àia  Société  anatomique  en  4858.  Aujourd'hui  je  la  formule  d'une 
manière  plus  claire  et  plus  compétente.  Acceptée  par  tous  les  chirur- 
giens et  les  anatomistes  pour  les  malformation^  de  Tanus  et  du  rec- 
tum ,  elle  n'a  pas  rencontré  le  même  assentiment  pour  les  oblitéra- 
tions de  rintestin  proprement  dit.  U  me  serait  facile  de  prouver  que 
cette  divergence  tient  à  ce  que  tous  les  faits  n'ont  pas  été  convena- 
blement appréciés.  Mars  je  ne  puis  aborder  ici  cette  discussion,  qui 
rentre  tout  entière  dans  le  domaine  de  la  tératologie. 

Quoi  qu'il  en  soit»  les  vices  de  conformation  de  l'anus  et  de  la 
partie  extrême  du  rectum  sont  de  beaucoup  les  plus  communs. 
L'embryogénie  pouvait  le  faire  prévoir ,  car  d'après  une  loi  établie 
par  M.  Goste,  î$9  vie$$  de  conformation  sont  d'autani  piuê  fréquente 
qu'ik  atteignent  de$  parties  dont  l^évoltttion  est  plus  taitdii)e:  Mais 
l'expérience  et  l'observation  confirment  ces  données  premières.  Sur 
un  relevé  de  60  cas  d'atrésie  intestinale  >  M.  Lobligeois  (4)  a  trouvé 
que  la  lésion  siégeait  52  fois  entre  le  sphincter  d'0*Beime  et  la 
peau. 

Sans  tenir  compte  de  cette  statistique  naturellement  fort  incom* 
plète,  j'en  appelle  aux  membres  de  la  Société,  bien  certain  d'avance 
que  chacun  d'eux  aura  observé  plus  ou  moins  souvent  des  hémitéries 
anales,  et  très*-rarement  ou  jamais  des  oblitérations  portant  sur  des 
points  plus  élevés  de  l'intestin.  Si  donc  il  faut  être  bien  averti 
que  de  pareilles  lésions  peuvent  se  présenter,  on  n'en  doit  pas 
conclure ,  avec  M.  Depaul  et  M.  Blot ,  qu'elles  sont  loin  d'être  rares. 
Toutes  les  recherches  que  j'ai  pu  faire  ne  m'ont  donné  que  quatorze 
ces  d'oblitération  du  petit  intestin  en  des  points  divers ,  deux  èâis 
d'occlusion  valvulaire  cœco-colique,  et  deux  cas  d'absence  du  rec- 
tum et  d'tfne  portion  du  côlon.  Je  ne  parle  pas ,  bien  entendu ,  des 
monstres  et  de  certains  abouchements  anormaux  de  l'intestin  y  où  on 
observe  assez  souvent  l'absence  de  grands  segments  du  tube  digestif. 

J'ai  recueilli,^  en  outre,  quelques  autres  faits  relatifs  à  des  termî- 
naisons  de  TS  iliaque  au  niveau  du  promontoire  ou  un  peu  au-des- 
soUs;  j'en  tiendrai  compte  en  discutant  l'indication  opératoire. 

En  somme,  l'oblitération  portait  quatre  fois  sur  la  joncti(m  du  duo- 
dénum et  du  jéjunum,  au  point  où  l'intestin  se  détache  de  la  paroi 
abdominale  postérieure  ;  trois  fois  vers  le  milieu  de  l'intestin  grêie  ; 
une  fois  dans  son  dernier  tiers;  cinq  fois  tout  près  de  la  valvule  ilSo- 


(t)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1856, 
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cœcale.  Dans  un  dernier  cas,  publié  par  M.  Yoillemier,  Tintestin  était 
divisé  en  quatre  segments ,  et  il  y  avait  en  outre  une  imperforation 
anale  ;  c'est  le  seul  fait  de  cette  nature  que  j'aie  rencontré. 

Les  oblitérations  du  eôlon  ont  été  vues  deux  fols  à  son  origine  par 
MM.  Nélaton  et  Guersant;  à  la  naissance  du  côlon  descendant ,  par 
M.  ScLuppert  ;  à  sa  terminaison ,  par  Jaoïieson.  Dans  de  nombreux 
cas,  enfin,  l'intestin  se  termine  à  une  hauteur  variable  dans  la' cavité 
du  petit  bassin, 

.  Si  ees  lésions  pouvaient  être  constatées  avec  facilité,  si  leur  symp« 
tomatologie  était  claire  et  bien  accusée ,  nul  doute  que  les  chirur- 
giens n'eussent  cherché  en  toute  circonstance  à  remplir  l'indication 
opépatoire.  Par  malheur  le  diagnostic  est  toujours  très-difficile,  par- 
fois impossible  ;  souvent  il  n'a  pas  été  cherché.  De  là,  hésitations  fâ- 
cheuses, temporisations  funestes,  et  pis  encore,  opérations  sans  utilité 
on  même  sans  résultat. 

Nombre  de  fois,  le  trocart  eu  le  bistouri  se  sont  égarés  dims  les 
profondeurs  du  petit  bassin  à  la  recherche  d'un  intestin  introuvable) 
soit  qu'il  manquât  réellement  ou  qu'il  échappât  à  des  manœuvres 
mal  conduites.  Bien  mieux ,  je  vois  un  chirurgien  expérimenté  qui' 
ckerche  en  vain  dans  le  flanc  gauche ,  par  le  procédé  d'Âmussat,  le 
côlon  descendant  pour  remédier  à  une  oblitération  de  l'inteetta 
grêle. 

Il  est  donc  nécessaire  d'établir  un  diagnostic  sérieux,  et  si  ce  dia- 
gnostic est  impossible,  de  mettre  les  chances  de  son  côté  par  une. 
opération  convenable. 

Je  ne  puis  dans  le  cours  de  cette  discussion  analyser  toutes  les  ob« 
8ervations;.|e  me  borne  à  indiquer  les  résultats  que  cette  analyse 
m'a  fournis* 

Le  vice  de  conformation  est  quelquefois  constaté  directement  par 
l'homme  de  l'art  au  moment  de  la  naissance  ;  mais  le  plus  souvent 
CQ  sont  des  troubles  fonctionnels  bien  connus  de  tous  qui  vieoneiit 
le  révéler. 

Parmi  ces  troubles^  il  y  en  a  un  qui  doit  fixer  l'attention  :  c'c^t  le 
vomissement.  En  général;  il  apparaît  d'autant  plus  vite  que  l'obsta- 
cle est  plus  élevé  ;  si  l'intestin  grêle  n'est  perméable  que  dans  une 
petite  étendue,  les  matières  vomies  sont  jaunâtres,  quelquefois  verdâ- 
très;  elles  ressemblent  au  méconium,  mais  ne  peuvent  être  confon- 
dues avec  lui. 

Quand  l'oblitération  siège  vers  la  valvule  iléo-coecale  ou  au-des- 
sous a  les  vomissements ,  d'abord  jaunes ,  prennent  bientôt  Taspeet 
du  méconium.  U  y  a  là  .un  caractère  un  peu  vague  peut-être ,  mais 
pon  dépourvu  de  signification. 
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DèB  qu'il  est  averti,  le  ehirui^en  explore  la  région  anale  ;  il  trouve 
alors  l'une  des  quatre  dispositions  suivantes  : 

4«  Il  n'y. a  pas  trace  d'anus,  le  raphé  médian  se  continue  jus- 
qu'au coccyx,  ou  bien  la  peau  est  plane  et  lisse  d'une  fesse  à 
l'autre. 

fo  L'anus  est  représenté  par  une  faible  dépreteion,  une  trace  cica- 
tricielle, un  léger  froncement,  un  pu  plusieurs  orifices  borgnes. 

3*  L'anus  existe,  mais  le  doigt  qui  le  traverse  est  rapidement  ar- 
rêté par  un  obstacle,  une  cloison  qui  siège  à  quelques  centimètres  de 
l'orifice. 

40  L'anus  et  le  rectum  sont  perméables  dans  «ne  très-grande  étendue  ; 
il  y  a  quelque  part  une  oblitération,  mais  on  ne  peut  pas  l'atteindre. 

Reprenons  ces  différents  cas*^ 

4<»  Il  n'y  a  pas  trace  d'anus.  Celte  disposition  se  lie,  dans  la  grande 
majorité  des  faits,  à  une  déviation  tératologique  du  rectum.  C'est, 
sauf  quelques  modifications,  la  persistance  du  cloaque;  l'intestin  s'ou- 
vre dans  la  vessie,  l'urèlhre  ou  le  vagin,  qui  laissent  écouler  du  mé- 
conium  ou  des  urines  méconiales.  Parfois  l'orifice  est  très -étroit,  ou 
même  il  y  a  fusion  d'oi^nes  sans  communication  des  cavités.  Le  rec- 
tum distendu  est  presque  toujours  dans  le  petit  bassin  couché  sous  la 
vessie  ou  le  vagin,  mais  quelquefois  il  manque  dans  une  plus  grande 
étendue  ou  même  dans  sa  totalité. 

S^'  II  y  a  des  vestiges  d'anus.  On  a  affaire  alors  à  une  atrésie  ano- 
rectale  plus  ou  moins  étendue,  très-rarement  à  un  abouchement  anor- 
mal. Souvent  le  rectum  est  très-voisin ,  mais  les  exceptions  ne  sont 
pas  absolument  rares. 

3«  L'anus  est  bien  conformé,  mais  il  y  a  une  imperforation  rec* 
laie.  Presque  toujours,  en  pareil  cas,  il  n'y  a  qu'une  cloison  plus  ou 
moiss  épaisse;  les  deux  bouts  de  l'intestin  sont  en  rapport  l'un  avec 
l'autre. 

4<»  L'anus  et  le  rectum  sont  perméables  ;  il  y  a  une  oblitération , 
mais  elle  est  inaccessible.  Dans  tous  les  cas  de  cet  ordre  que  je  con- 
nais, l'obstacle  siégeait  soit  auprès  de  la  valvuleiléo-cœcale,  soit  dans 
un  point  plus  élevé  de  l'intestin  grêle.  Danslce  dernier  cas,  la  pré- 
cocité des  vomissements  et  leur  nature  indiquèrent  la  hauteur  relative 
de  l'oblitération. 

Ces  premières  données  sont  insuffisantes  pour  asseoir  le  diagnostiCi 
mais  elles  guideront  les  recherches  ultérieures. 

Celles-ci  auront  pour  but  d'éclairer  les  points  suivants  :  le  rectum 
est-il  dans  le  petit  bassin  ?  le  côlon  occupe^t-il  sa  position  normale 
dans  le  flanc  gauche?  ne  ^peut-on  trouver  ni  le  rectum  ni  le  côlon 
descendant  ?  , 
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Ce  n'est  pas  chose  facile  que  de  constater  la  présence  ou  l'absence 
du  rectum  dans  le  petit  bassin,  quand  les  signes  extérieurs  font  dé^ 
faut.  La  percussion  et  Tauscultation,  malgré  les  faits  de  M.  Miriel, 
ne  peuvent  donner  que  des  renseignements  trompeurs.  Ici  rien  ne  me 
parait  préférable  au  cathétérisme  vésical  ou  vaginal  pratiqué  comme 
le  conseille  M.  Bouisson,  c'est-à-dire  en  promenant  transversalement 
le  bec  de  la  sonde  sur  la  face  antérieure  du  sacrum.  Ajoutons  que 
parfois  le  bec  de  la  sonde  ramènera  quelques  traces  de  méconium, 
qui,  filtrant  à  travers  un  étroit  orifice,  n'avaient  pu  se  faire  jour  à 
l'extérieur  ;  ce  complément  de  preuve  sera  fort  utile,  le  cas  échéant. 
Notre  collègue  M.  DepaiA  nous  a  montré  quel  parti  on  peut  tirer 
de  la  percussion  pour  le  diagnostic  des  oblitérations  intestinales.  C'est 
la  percussion,  c'est  le  palper  de  l'abdomen,  l'examen  de  sa  forme,  qui 
nous  révéleront  la  présence  du  côlon  descendant.  On  pourra  sentir 
une  tumeur  allongée,  plus  ou  moins  verticale,  molle  et  donnant  un 
son  mat,  ou  bien,  si  l'obstacle  est  situé  plus  haut,  oh  ne  sentira  au- 
cune tumeur,  et  le  doigt  fera  retentir  toute  la  région  d'un  bruit  éga- 
lement sonore.  C'est  à  gauche  qu'il  faut  faire  ces  recherches,  sans 
crainte  que  l'S  iliaque  se  trouve  à  droite  comme  dans  les  cas  signalés 
par  M.  Huguier,  car  nous  examinons  l'hypothèse  où  le  rectum  n'existe 
pas  dans  le  petit  bassin,  et,  en  pareil  cas,  le  côlon  descendant  est 
court  et  ne  peut  flotter  d'un  côté  à  l'autre  de  l'abdomen. 

Ea  définitive,  on  constatera  :  ou  bien  que  le  rectum,  rempli  de  ma- 
tières méconiales,  est  dans  le  petit  bassin,  ou  bien  qu'il  n'y  est  pas, 
mais  que  le  côlon  descendant  est  en  position,  ou  bien,  enfin,  que  l'on 
ne  peut  reconnaître  la  présence  de  ce  dernier  intestin.  De  là  une 
triple  indication  opératoire  qui  réclame  rigoureusement  une  triple 
variété  d'opérations. 

Je  pose  en  principe  que,  tant  que  le  rectum  descend  dans  le  petit 
bassin,,  il  faut  chercher  l'intestin  par  le  périnée ,  non  à  l'aide  de  ces 
procédés  aveugles  de  ponction  avec  le  trocart  ou  le  bistouri ,  mais 
par  une  opération  lente  ;  graduée ,  méthodique  en  un  mot.  Il  faut 
faire  ce  qu'ont  fait  Amussat ,  M.  Denonvilliers ,  M.  Hermann  Fried- 
berg  ;  ce  que  notre  collègue  M.  Verneuil  proposait  en  \  857  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  ;  il  faut  remonter  par  la  dissection  jusqu'au  rectum, 
l'attirer  dans  la  plaie  extérieure  et  le  fixer  à  ses  bords.  En  agis- 
sant  ainsi,  on  courra  moins  de  dangers ,  on  n'ira  pas  perforer  le  va- 
gin,  la  vessie  ou  l'intestin  grêle ,  comme  cela  est  arrivé  ;  on  termi- 
nera heureusement  des  opérations  qui  eussent  été  impossibles  par 
les  procédés  de  ponction  ;  enfin  ,  on  fera  ce  qu'il  y  a  de  mieux  contre 
ces  rétrécissements  consécutifs  qui  sont  si  fréquemment  mortels. 
On  n'a  pu  reconnaître  le  rectum  dans  le  petit  bassin,  mais  le  côlon 
Seconde  série.  —  tomb  m.  4  4 
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descendant  est  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  ne  petit  y  avoir  ici  de 
doute  pour  personne.  Il  y  a  lieu  de  pratiquer  au  côté  gauche  la  côlo« 
tomie  par  la  méthode  de  Littre  ou  de  Gallisen  :  Tindicatioa  est  la 
même  pour  les  deux  méthodes  ;  ce  n'est  plus  alors  qu'une  question 
de  médecine  opératoire^  et  à  ce  point  de  vue  la  méthode  de  Liitra 
me  semble  bien  supérieure. 

Bnân,  dans  une  dernière  hypothèse,  Tanus  et  le  rectum  sont  per* 
méables  ;  l'obstacle  est  très-élevé,  manifestement  au-dessus  du  côlon 
descendant.  C'est  le  cas  observé  une  fois  par  M.  Blot  et  trois  fois 
par  M.  Depaul.  •»  Sn  pareille  circonstance,  je  dis  qu'il  faut  faire  un 
anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  droiteii  Je  loue  infiniment  M>  De* 
paul  de  la  sagacité  dont  il  a  fait  preuve  dans  les  deux  cas  où  il  a 
pratiqué  l'entérotomie  du  côté  gauche  ;  mais  c'est  justement  parce 
que  je  tire  profit  de  ces  faits  et  de  leurs  analogues  que  je  dis  :  C'est 
à  droite  qu'il  faut  opérer;  c'est  à  droite,  car  c'est  là  que  vous  trouve* 
rez  le  ccècum  perméable  dans  les  cas  analogues  à  ceux  de  MM.  Né« 
laton  et  Guersant  ;  c'est  là  que  vous  aurez  le  plus  de  probabilité 
d'ouvrir  la  fin  de  l'intestin  grêle,  c'est-à-dire  de  faire  l'anus  aniâ* 
ciel  juste  au-dessus  de  l'obstacle  ;  c'est  encore  là  que  vous  Iwes  la 
meilleure  opération  dans  le  cas  où  Tobstaele  siégerait  plus  haut  sur 
le  tube  digestif;  enfin,  en  cas  d'erreur  de  diagnostic,  c'esi-à-dîre  si 
le  gros  intestin  et  le  côlon  étaient  perméables  ,  on  aurait  la  chanco 
fréquente,  suivant  MM.  Huguier,  Béraud  et  moi,  de  tomber  sur  VS 
iliaque  flottante  dans  la  fosse  iliaque  droite  ou  au  pis-aller  d'ouvrir 
l'intestin  grêle  ;  mais,  en  tout  cas ,  on  ne  s'exposerait  jamais  k  lùre 
une  opération  sans  résultat. 

En  résumé,  Messieurs,  si  le  rectum  est  dans  le  petit  bassin,  opérer 
par  la  méthode  périnéale  ;  si  on  ne  peut  trouver  le  rectum  et  que  la 
côlon  descendant  soit  en  place ,  faire  la  côlotomie  i  gauche  ;  si 
on  ne  peut  déterminer  le  côlon,  pratiquer  l'opération  de  Littre  dans  hi 
fosse  iliaque  droite.  Telle  est  du  moins  la  conséquence  de  l'exposé 
que  je  viens  de  faire*  Si  nous  avons  l'espoir  de  sauver  quelqueS'-ttM 
des  nouveau-nés  atteints  d'oblitération  intestinale  ,  c'est  y  dans  ma 
conviction ,  en  agissant  dans  les  recherches  diagnostiques  avec  uM 
méthodique  rapidité  et  en  exécutant  des  opérations  dictées  par  dea 
connaissances  anatomo -pathologiques  exactes  et  complètes. 

M.  BtTGUiER.  Je  veux  faire  quelques  observations  pratiques  mir  \% 
diagnostic  du  siège  de  Toblitération  intestinale.  J'ai  pratiqué  niia 
opération,  il  y  a  huit  jours,  pour  une  imperforation.  Je  ne  trouvais 
pas  la  tumeur^  et  pour  mieux  la  découvrir  je  faisais  crier  l'mi&nt  ; 
rien  ne  pouvait  m'éclairer ,  et  je  me  suis  dit  alors  qu'il  y  avait  nae 
oblitération  siégeant  plus  ou  moins  haut.  Mais  il  y  avait  une  tymf»a- 
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nite  intestinale  qui  m'empêchait  absolument  de  trouver  le  siège  de  la 
tumeur.  J'ai  opéré  à  droite;  j'ai  rencontré  une  anse  d'intestin  grêle,  je 
Tai  fait  rentrer  après  qu'elle  fut  sortie.  J'ai  senti  ensuite  un  cordon 
représentant  l'intestin  ,  et  j'ai  fini  par  trouver  la  tumeur  à  droite* 
AÎDsi,  pour  me  résumer,  je  dirai  que  la  palpation ,  la  tuméfaction  ,  la 
sonorité,  ne  son6  pas  des  signes  qui  puissent  suffisamment  nous 
éclairer  pour  déterminer  rigoureusement  le  siège  de  la  tumeur  et  de 
l'oblitération  intestinale. 

M.  DfiFAiTL.  M.  Trëlat  a  affirmé  que  les  4  4  cas  d'oblitération  intesti- 
nale connus  constituent  un  nombre  peu  important  ;  je  ne  suis  pas  de 
son  avis,  c'est  déjà  un  nombre  assez  considérable.  J'ai  observé  deux 
cas,  et  M.  Blot  en  a  observé  un  autre.  Dans  ces  faits  ^  rien  à  l'exté- 
rieur du  périnée  ne  pouvait  faire  supposer  cette  altération.  Je  n'ai 
pas  dit  que  ces  faits  fussent  communs ,  ainsi  que  me  le  reproche 
M.  Trélat. 

Du  reste,  je  partage  l'opinion  de  jtf .  Trélat  quand  il  dit  que  les  cas  les 
plus  fréquents  sont  ceux  dans  lesquels  il  y  a  absence  d'anus,  avec 
membrane  transversale.  Quant  aux  imperforations  avec  cloisons 
transversales,  tout  le  monde  est  d'avis  qu'elles  sont  les  plus  favora- 
bles pour  la  guérison.  Tout  récemment,  à  l'hôpital  Saînt-Antoine,  j'ai 
pratiqué  avec  succès  une  opération  pour  une  semblable  imperforation. 

Bn  terminant,  M.  Trélal  a  proscrit  le  trocart  et  le  bistouri  pour  aller 
à  la  recherche  du  bout  intestinal.  Je  pense  que  notre  honorable  col- 
lègue est  allé  trop  loin.  En  4839  ,  à  la  Maternité  ,  plus  tard  à  la  Oi'- 
nique,  j'ai  vu  le  trocart  nous  rendre  des  services  à  moi  et  à  M.  Paul 
Dubois.  Cette  méthode  est  bonne,  mais  non  dans  tous  les  cas.  Je  ne 
pense  pas  qu'il  faille  renoncer  au  bistouri  et  au  trocart,  surtout 
quand  on  l'emploie  comme  explorateur. 

MM.  Hugttier  et  Trélat  disent  que  la  percussion  et  la  palpation  ne 
peuvent  servir  à  rien.  Je  ne  suis  pas  de  leur  avis  ;  je  les  crois  utiles. 
La  forme  du  ventre  a  une  signification  considérable.  En  prenant  un 
èi  un  tous  les  symptômes ,  on  peut  en  effet  les  considérer  comme  peu 
significatifs  ;  mais  dans  leur  ensemble  ,  dans  leur  mode  de  réunion, 
on  peut  leur  faire  dire  beaucoup  pour  le  diagnostic  du  siège  de  l'o- 
blitération. Quoi  I  lorsque  tout  le  gros  intestin  manque,  il  n'y  aurait 
rien  à  l'extérieur  qui  trahirait  cette  absence  1  Je  ne  puis  le  croire* 
J'ai  pu  m'assurer,  dans  ce  cas,  qu^on  pouvait  avec  ces  signes  porter 
un  diagnostic  juste. 

Jo  n'ai  pas  compris  Texpression  suivante  de  M.  Trélat  :  Quand  les 
enfants  ne  vomissent  pas  du  méconium.  Mais  tous  les  enfants  vomis- 
sent du  méconium  plus  ou  moins  délayé,  ayant  une  couleur  plus  ou 

44. 
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moins  verdàtre ,  suivant  le  niéiangc  ;  mais  tous  ces  vomissenaents  ne 
fournissent  aucun  renseignement  précis. 

Quant  au  mucus  excrété  par  Touverture  anale  ,  il  offre  une  im- 
portance réelle.  On  peut  avec  une  sonde  aller  le  chercher  plus  ou 
moins  haut;  et,  suivant  sa  couleur,  on  peut  dire  si  le  rectum  est  im- 
perforé ou  bien  si  Toblitératioii  est  près  du  cœcunfu 

—  M.  LE  PRESIBEMT  renvoie  la  suite  de  la  discussion  à  la  pro- 
chaine séance. 

—  La  Société  se  forme  en  comité  secret  à  quatre  heures  et  demie. 
La  séance  est  levée-à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Béraud. 


Séance  du  9  avril  4862. 
Vréiidenoe  de  M.  Mo&si.^IiAVAi.UBB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Golombel  (Henri),  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
adresse  à  la  Société,  pour  le  concours  du  prix  Duval,  deux  exem- 
plaires de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Recherches  sur  l'arthrite 
sèche.  Paris,  4862,  in-4*>. 

.  —  M.  le  docteur  Ollier,  chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Lyon,  adresse 
une  observation  d'anéyrysme  poplité  spontané  guéri  par  la  compres- 
sion digitale.  (Commissaires,  M&f .  Broca  et  Verneuil.) 

—  M.  le  docteur  Ange  Duval ,  premier  chirurgien  en  chef  de  la 
marine  impériale,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Técole  de 
muédecine  navale  de  Brest,  écrit  à  la  Société  pour  se  porter  candidat 
au  titre  de  membre  correspondant  national.  (Un  travail  manuscrit  de 
M.  Di^val  a  déjà  été  envoyé  précédemment  à  la  Société.) 

—  La  Société  a  reçu  en  outre  les  ouvrages  suivants  : 

Gel  lé  :  Etude  du  rôle  de  la  déchirure  capsulaire  dans  la  rédudion 
des  luxations  récentes  de  la  hanche.  Paris ,  4864^  in-S*". 

—  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  du  département  d'In- 
dre-et-Uire,  Tours,  4861,  in-S». 

—  E.  Lancereaux;  :  De  la  thrombose  et  de  Vembolie  cérébrales. 
Paris,  4862,  in-i". 
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—  M.  LE  SCCRKTAIAE  GENBKAL  lit  une  observation  envoyée  par 
M.  le  docteur  Ghairou,  relative  à  un  cas  d'oblitération  congéniale 
complète  à  Tunion  du  rectum  avec  TS  iliaque. 
Je  fus,  dit  M.  Chairou,  appelé  le  S3  mars  pour  le  fait  suivant  : 
La  femme  X...,  âgée  de  vingt  ans,  d'une  bonne  constitution,  avait 
mis  au  monde  six  jours  auparavant  une  petite  fille  qui  naissait  à 
terme  et  paraissait  bien  conformée.  Cependant ,  le  sixième  jour,  les 
parents,  inquiets  de  ne  pas  voir  d'évacuation  de  matières  stercorales, 
me  montrèrent  Fenfant.  fl  est  de  petite  taille,  et  tetle  très-peu.  Le 
ventre  est  très- tendu,  tuméfié,  douloureux  :  la  plus  légère  pression 
fait  pousser  des  cris  perçants.  Une  sail|ie  considérable  et  très-dure 
corresponde  la  base  de  la  poitrine  et  sur  le  trajet  du  côlon  transverse. 
Les  urines  s'écoulent  avec  abondance. 

A  l'examen  de  l'anus,  on  trouve  celui-ci  régulièrement  conformé, 
plissé  et  même  perforé.  On  peut  introduire  un  stylet  à  un  centimè- 
tre environ ,  mais  pas  au  delà  :  même  résultat  avec  une  sonde  en 
gomme  élastique  de  petite  dimension.  Après  chaque  exploration  ,  il 
s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide  jaunâtre ,  de  consistance  sé- 
reuse et  empesant  le  linge. 

Après  quelques  tentatives  infructueuses  pour  faire  pénétrer  la 
sonde  ou  le  stylet  plus  avant,  on  peut  sentir  l'intestin  par  Tintroduc- 
tion  du  petit  doigt  dans  l'anus.  Je  me  décidai  à  envoyer  l'enfant  le 
lendemain  lundi  à  la  consultation  de  l'hôpital  Beaujon.  Là,  nouvel 
examen  infructueux,  et  le  chirurgien,  M.  Huguier,  se  décide  à  tenter 
l'opération  le  lendemain  25  mars. 

L'enfant  fut  donc  amené  à  l'heure  convenue^et  M.  Huguier  lui  pra- 
tiqua l'opération  de  l'anus  artificiel  au-dessus  du  pli  inguinal  droit. 

L'enfant  ramené  chez  ses  parents  présente  au  bout  de  quelques 
heures  des  symptômes  de  péritonite.  Il  refuse  de  prendre  le  sein  de 
la  nourrice.  Les  quelques  cuillerées  d'eau  de  gruau  ou  de  lait  qu'on 
parvient  à  lui  faire  ingurgiter  sont  vomies.  Malgré  l'évacuation  abon^ 
dante  de  méconium  qui  se  fait  par  l'anus  artificiel ,  le  ventfe  se  tend 
davantage.  Pendant  la  nuit,  les  vomissements  augmentèrent  ;  l'enfant 
ne  rejeta  plus  seulement  les  liquides  ingurgités,  mais  encore  des  ma- 
tières bilieuses.  La  face  se  grippe  de  plus  en  plus,  la  déglutition  de- 
vient impossible;  enfin  la  petite  malade  finit  par  succomber  le 
26  mars  à  midi,  soit  vingtr^ix  heures  après  l'opération. 

Pendant  tout  ce  temps  les  matières  ne  cessèrent  d'être  expulsées 
avec  abondance  par  l'anus  artificiel. 
Je  fis  l'autopsie  le  même  jour,  à  cinq  heures  du  soir. 
Les  intestins  sont  considérablement  distendus ,  leur  face  externe 
d'une  coloration  brunâtre  en  général  ;  vascularisation  considérable, 


—  166  — 

sérosité  médiocrement  abondante.  Tout  le  gros  intestki  e»t  rempli 
de  matières  fécales  verdâtres.  Tout  le  méconium  paraît  avoir  été  ex« 
puisé,  La  vessie  est  énormément  distendue  par  l'urine. 

L*anu8  artificiel  portait  tout  à  fait  sur  la  partie  inférieure  du  côlon 
descendant,  par  conséquent  à  l'endroit  le  plus  favorable  à  racoom- 
plissement  normal  des  fonctions  digestives.  Le  pourtour  de  la  plaie 
intestinale,  dans  une  étendue  de  6  millimètres  environ,  est  tapissé 
d'une  fausse  membrane  déjà  de  quelque  épaisseur,  allant  en  s'aoïin* 
cissant  sur  ses  bords. 

Avant  d'enlever  la  pièce  anatomique,  je  tentai  de  nouveau ,  sans 
toucber  aux  intestins ,  l'introduction  d'un  stylet  mousse  d'abord, 
d'une  sonde  de  femme  en  argent  ensuite  :  je  n'y  pus  parvenir. 

Je  fis  alors  redresser  les  circonvolutions  intestinales  par  un  aide, 
et,  à  ma  grande  surprise  ,  j'introduisis  avec  une  grande  facilité  la 
sonde  d'argent  jusque  dans  le  côlon  descendant. 

J'enlevai  alors  avec  précaution  l'intestin  au-dessus  de  l'anus  arti*- 
ficiel,  puis  au-dessus  de  l'anus,  et  j'ai  l'honneur  de  présenter  cette 
pièce  àla  Société. 

Il  n'y  avait  pas  à  proprement  parler  d'imperforation  du  rectum, 
mais  bien  un  rétrécissement  de  tout  le  calibre  de  cet  intestin,  et  dans 
toute  sa  longueur.  Au-dessus  du  rétrécissement  le  côlon  est  distendu 
comme  un  estomac  dans  lequel  les'  matières  se  seraient  accumulées. 
Au  niveau  de  la  séparation  du  rectum  avec  le  côlon  descendant 
existait  une  valvule  qui,  pendant  la  vie,  rendait  la  partie  supérieure 
de  l'intestin  imperméable  au  stylet.  Du  reste  le  doigt  ne  pouvait  at- 
teindre jusqu'à  cet  endroit.  Tous  les  efforts  tentés  par  moi  d'abord,  et 
par  M.  Hiiguier  ensuite,  ont  été  infructueux  ;  nous  n'ayons  pu  sentir 
la  plus  petite  fluctuation  pendant  les  cris  ou  les  efforts  de  l'enfant. 
Il  est  probable  que  les  replis  que  formait  le  rectum  empêchaient 
le  doigt  d'arriver  jusqu'à  l'endroit  où  se  trouvaient  accumulées  les 
matières  stercorales. 

Ce  qui  paraît  le  plus  important  à  noter  dans  cette  observation, 
c'est  la  possibilité  d'atteindre  la  partie  inférieure  de  l'intestin  en  pra- 
tiquant l'opération  de  l'anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littre ,  au- 
dessus  du  pli  inguinal  du  côté  droit. 

DISCUSSION. 

H.  HUGUIEB.  Avant  que  l'on  examine  la  pièce  anatomique,  je  tiens 
à  établir  ce  que  j'ai  dit  relativement  à  ce  cas.  Voici  mes  expressions  :. 
«  Mon  doigt  a  senti  un  cordon  vers  la  partie  droite ,  puis  une  dilata- 
tion. »  L'on  pourra  constater  ainsi  d'une  manière  rigoureuse  si  je  me 
^uis  trompé. 


M,  BROOA,  L'examta  de  la  pièœ  anatomique  montre  Que  le  gtylet 
introduit  dans  Tanus  pénètre  jusqu'à  5  ou  6  centimètres  jusque  danii 
le  rectum,  et  à  cette  hauteur  Ton  trouve  un  disque  membraneux  peu 
épais  à  la  jonction  de  TS  iliaque  avec  le  rectum.  M.  Ghairou  dit  dans 
son  observation  qu'il  y  avait  une  déviation  du  rectum ,  ce  qui  expU** 
querait  pourquoi  sur  le  vivant  il  n'a  pu  faire  pénétrer  le  stylet  qu'i( 
4  centimètre  au-dessus  de  Tanus. 

La  situation  de  Touverture  pratiquée  à  l'intestin  par  H.  Huguier 
D'est  pas  trèfr-éloignée  du  point  oblitéré,  et  il  faut  reconnaître  que 
e'est  là  un  beau  cas  en  faveur  de  sa  méthode. 

M»  Ghairou  ayant  cru  que  l'obstacle  était  à  4  centimètre  angles* 
lUB  de  Tenus  et  ayant  pu  franchir  cet  obstacle ,  a  pensé  qu'il  s'agis- 
sait d'un  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du  rectum ,  tandis 
qu'il  y  avait  en  réalité  une  oblitération  un  peu  plus  haut. 

LBCTUBB. 

M»  le  docteur  HEnaUT  lit  la  note  suivante  : 

Absenoe  d'anuf .  ^-  Fîitule  reoio-vulvaîre  ohex  une  petit*  filU 
Agée  de  qaatre  Jours.  —  Opératton.  — *  anériiott.  -^  Je  fus  appelé  à 
Marseille  par  deux  de  mes  confrères,  le  44  mai  4860  ,  auprès  d'une 
enfant  née  le  7  mai  avec  une  absence  complète  d'anus  au  périnée.  Le 
rectum  se  terminait  par  une  ouverture  fistuleuse  étroite  à  la  partie 
inférieure  de  la  vulve,  au-devant  de  l'hymen. 

Le  méconium  avait  pu  sortir  par  cette  ouverture,  et  les  selles,  quoi- 
que exigeant  beaucoup  d'efforts,  étaient  possibles  et  facilitées  perdes 
injections  d'eau  tiède. 

L'opération  fut  pratiquée  le  44  mai. 

J'introduisis  une  sonde  cannelée  dans  la  fistule ,  et  je  pus  sentir 
son  extrémité  au  périnée.  Je  pratiquai  sur  la  ligne  médiane  une  inci- 
sion de  4  centimètre  et  demi ,  i^e  terminant  en  arrière  au*  devant  du 
coccyx,  au  point  où  s'arrête  normalement  l'anus.  Sur  la  partie  anté«- 
rieure  de  cette  incision,  j'en  fis  une  seconde  transversale. 

Je  pus  reconnaître  alors  que  je  me  trouvais  sur  le  rectum  incurvé 
en  haut  et  en  avant. 

A  quelques  millimètres  de  la  fistule,  j'incisai  transversalement  l'in- 
testin dans  les  quatre  cinquièmes  de  sa  circonférence ,  et  je  l'amenai 
au  contact  de  la  surface  de  section  de  la  peau ,  avec  laquelle  je  le 
fixai  par  cinq  points  de  suture. 

Cette  manœuvre  avait  été  longue  ;  l'enfant  fut  prise  de  convulsions 
tellement  violentes  que  je  la  vis  sur  le  point  d'expirer.  Je  remis  à 
plus  tard  la  fin  de  l'opération^  ' 
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La  réunion  du  rectum  avec  la  peau  se  fit  dans  toute  Véiendue  de  la 
eoaplation  et  sans  accidents. 

J*enlevai  les  points  de  suture  le  sixième  et  le  septième  jour.  L'é- 
lïoulement  de  matières  était  fréquent  :  le  moindre  attoucl^ement  sur 
la  muqueuse  rectale,  un  peu  saillante  à  Textérieur,  le  déterminait,  et 
dans  Texpulsion  une  partie  des  matières  liquides  venait  sortir  par 
Touverture  de  la  fistule  à  la  vulve. 

Quatre  mois  plus  tard ,  le  20  septembre ,  Tenfant  se  trouvant  dans 
de  bonnes  conditions  de  santé,  je  terminai  l'opération  par  la  section 
"transversale  de  la  partie  du  canal  rectal  que  j*avais  laissée  adhérer  à 
l'ouverture  fistuleuse.  Je  me  bornai  à  la  section  sans  mettre  de  points 
de  suture.  Et  j'incisai  ce  qui  restait  du  trajet  fîstuleux  ,  c'est-à-dire 
l'espace  compris  entre  la  portion  sectionnée  du  rectum  et  l'orifice  fis* 
tuleux  vulvaire. 

La  cicatrisation  se  fit  bien. 

Mais  au  bout  d'un  mois  commença  une  atré^ie  de  l'anus  telle  que 
les  matières  ne  sortaient  plus  qu'à  travers  une  filière ,  exactement 
comme  elles  sortaient  dans  les  premiers  jours  à  travers  l'ouverture 
fistuleuse. 

J'essayai  alors  l'introduction  de  mèches  volumineuses  dans  l'anus. 
Elles  ne  purent  être  supportées ,  l'enfant  faisant  immédiatement  des 
efforts  qui  amenaient  leur  expulsion,  et,  quand  elles  n'étaient  pas  ex- 
pulsées ,  force  était  bien  de  les  enlever  pour  arrêter  les  efforts ,  qui 
amenaient  un  état  congestif  de  la  face  inquiétant. 

J'employai  alors  des  baguettes  de  bois  bien  polies ,  que  je  com- 
mençai par  introduire  moi-même  deux  fois  par  jour  pendant  une 
minute ,  et  que  le  père  de  l'enfaiit  introduisit  plus  tard  trois  fois  par 
jour,  en  augmentant  graduellement  leur  calibre  et  la  durée  du  temps 
de  leur  application. 

'  Cette  pratique  a  vaincu  complètement  l'atrésie  au  bout  de  quatre 
mois  environ,  et'les  selles  sont  devenues  régulières  et  faciles.  Leis 
matières  sont  retenues  par  la  contraction  de  l'anus  et  ne  s'échappent 
pas  en  dehors  des  phénomènes  de  l'effort. 

La  dernière  fois  que  j'ai  vu  la  petite  malade,  il  y  a  six  mois,  tout 
allait  bien.  Seulement  le  périnée  continuait  à  être  muqueux. 

J'ai  eu  des  nouvelles  il  y  a  un  mois  à  peine  ;  les  fonctions  de  cette 
enfant,  aujourd'hui  âgée  de  près  de  deux  ans,  s'exécutaient  dans  toute 
leur  régularité,  et  elle  était  «n  parfait  état  de  santé. 

DISCUSSION  A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL. 

M.  HUGUiER.  Je  n'ai  pas  dit  (Tune  manière  absolue  que  la  palpa- 
tion  et  la  percussion  étaient  inutiles  pour  le  diagnostic  des  oblitéra- 
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tions  intestinales.  J'ai  voulu  dire  simplement  qu'il  est  des  cas  où  elles 
ne  servent  à  rien,  et  j'en  ai  fait  voir  un  exemple. 

Relativement  à  ce  fait  qui  vient  de  nous  être  présenté  par  M.  Chairou, 
je  ne  pensais  pas  qu'il  vioLdrait  si  vite  donner  raison  à  ma  méthode. 

M.  TRELAT.  A  la  suite  de  ma  communication,  M.  Depaul  m'a  fait 
diverses  objections  auxquelles  je  vais  répondre.  Je  n'insisterai  pas  sur 
les  chiffres.  M.  Lobligeois  cite  60  cas  d'imperforation,  et  il  a  trouvé 
qu'il  y  en  avait  52  qui  étaient  à  la  fin  de  l'intestin.  J'ai  pu  recueillir 
moi-même  45  faits  d'oblitération  intestinale. 

Sur  quelques  autres  points^  je  crois  que  je  n'ai  pas  été  compris  de 
M.  Depaul.  J'ai  établi  qu'il  y  avait  au-dessus  du  rectum,  perméable 
dans  une  certaine  étendue ,  des  cloisons,  de  simples  valvules  qui 
pouvaient  en  produire  l'oblitération.  Or,  c'est  là  un  fait  qui  n'est  pas 
connu  de  tout  le  monde. 

Relativement  au  trocart  et  au  bistouri  employés  comme  moyens 
d'opération,  je  persiste  dans  ma  première  opinion.  Je  reconnais  volon- 
tiers que  dans  quelques  cas  le  trocart  explorateur  est  bon,  mais  ce  sont 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Quant  à  la  pratique  de  M.  PaulDubois, 
qui  a  enfoncé  un  trocart  hardiment  à  travers  le  périnée,  je  la  regarde 
comme  mauvaise,  comme  très- dangereuse.  S'il  a  réussi,  c'est  un  ha- 
sard, puisque  sans  diagnostic,  sans  examen  préalable,  on  a  pratiqué 
une  ouverture  dans  un  point  où  le  rectum  pouvait  ne  pas  exister. 

Quand,  par  une  tentative  semblable,  on  a  été  assez  heureux  pour 
faire  sortir  du  méconium  par  le  périnée,  est-on  encore  bien  avancé  ? 
Combien  d'enfants  ont  guéri  après  cette  opération?  On  serait  peut- 
être  embarrassé  de  citer  vm  cas  bien  avéré  de  guérison. 

Il  faut  donc  abandonner  cette  pratique  dangereuse,  surtout  quand 
on  a  à  sa  disposition  un  procédé  méthodique  qui  consiste  à  aller 
couche  par  couche  à  la  recherche  du  bout  intestinal  en  traversant  la 
région  périnéale. 

Quant  à  la  palpation,  à  la  percussion  et  à  l'auscultation,  je  pense 
qu'elles  ne  peuvent  éclairer  le  diagnostic  quand  il  s'agit  des  oblité- 
rations rectales.  Mais  je  préconise  ces  moyens,  s'il  s'agit  d'une  obli- 
tération siégeant  dans  le  côlon  ou  bien  dans  l'intestin  grêle. 

M.  Depaul  a  dit  que  les  enfants  imperforés  ne  vomissent  pas  de 
oiéconium,  et  par  conséquent  il  regarde  ce  signe  comme  mauvais. 
Je  n'ai  pas  dit  qu'il  fût  bon,  je  l'ai  regardé  comme  douteux ,  mais  je 
suis  prêt  à  soutenir  qu'il  peut  devenir  un  signe  d'une  certitude  assez 
grande.  Ainsi,  dans  une  observation  de  M.  Thore,  je  vois  un  enfant 
qui  rend  un  liquide  jaune  clair ,  il  n'y  a  pas  de  vomissements  verts 
plus  ou  moins  semblables  au  méconium  délayé.  Avec  cela  je  constate 
par  le  palper  et  par  la  percussion  que  Tintestin  est  très-distendu , 
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^e  le  rectam  est  perméable;  je  diagnostique  avec  certitude  quHi  s'a- 
git  d'une  oblitération  de  l'intestin  gréle. 

Yoici  un  autre  cas  :  un  enfant  a  des  vomissements  d'abord  mu* 
qoeux,  filants,  incolores ,  puis  jaunâtres ,  puis  verdâtres ,  de  plus  eà 
plus  semblables,  en  un  mot,  au  méconium;  il  est  évident  pour  moi 
que  Toblîtération  siège  plus  bas  que  dans  le  cas  précédent.  Il  y  a  là 
des  nuances  qu*il  fout  savoir  interpréter ,  et  qui  peuvent  éclairer 
beaucoup  le  diagnostic. 

Dans  ma  communication  je  n'ai  pas  parlé  des  modifications  du 
ventre,  parce  que  je  ne  voulais  pas  traiter  le  sujet  in  extenso.  Je 
ne  devais  pas  le  faire ,  puisque  cette  question  est  déjà  traitée  dans 
nos  BulhHm.  Mais  je  suis  prôt  à  reconnaître  que  c'est  là  un  signe 
précieux  pour  le  diagnostic. 

M,  CSASSAIGNAC.  Y  a-t-il  des  succès  durables  bien  constatéd  dus 
à  la  méthode  de  Callisen  ? 

M.  TEBLAT.  Je  n'en  connais  point. 

M.  GHASSAiGNAC.  J'adresse  cette  question ,  parce  que  cette  opé<* 
ration  m'a  toujours  paru  un  tour  de  force  anatomique  plutôt  qu'une 
manœuvre  consacrée  par  la  clinique  et  la  pratique. 

Elle  n'a  jamais  réussi.  Les  faits  dans  lesquels  on  l'a  employée  sont 
très-rares.  Je  sais  qu'Amussat  l'a  préconisée  en  la  modifiant  un  peu  ; 
il  a  peut-être  obtenu  un  succès.  Mais  je  soutiens  que  la  méthode  de 
Littre  est  bien  supérieure  pour  ses  résultats.  Je  repousse  donc  la 
méthode  de  Callisen. 

La  question  débattue  entre  MM.  Depaul  et  Trélat,  à  savoir  :  s'il  y 
a  des  vomissements  de  méconium,  me  paraît  facile  à  juger  d'une  ma« 
nière  très-catégorique. 

II  y  a  dans  les  écrits  et  les  idées  de  certains  chirurgiens  une  er- 
reur très-grande  à  ce  sujet.  Pour  ma  part ,  je  n'ai  jamais  vu  de  vo- 
missements de  matières  fécales.  J'ai  bien  vu  quelque  chose  qui  en 
avait  l'apparence,  mais  c'étaient,  si  l'on  veut,  des  matières  fécaloldee. 
Il  n'y  a  jamais  retour  des  matières  qui  ont  franchi  la  valvule  iléo-cœ- 
cale.  Comment  expliquer  cette  erreur  partagée  par  des  chirurgiens 
très-recommandables  ?  Quand  il  y  a  étranglement  interne,  les  vomis- 
sements sont  d'abord  acides,  puis  fades,  puis  bilieux,  et  puis,  plus  tard, 
ces  vomissements  d'abord  inodores  sont  d'une  odeur  semblable  à  celle 
des  matières  fécales.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'ils  soient  constitués  par 
des  matières  fécales?  Non.  Il  s'est  fait  simplement  une  sorte  d'imi)!*- 
bition  ;  les  matières  fécales  au-dessous  de  l'étranglement  ont  pour 
ainsi  dire  imbibé  celles  qui  sont  au-dessus.  Les  matières  fécales 
sont  toujours  dans  le  gros  intestin,  et  elles  ne  peuvent  refluer. 
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M.  oiBALDM,  ¥ù  damandé  la  parole  à  regret  pour  ainsi  âite«  Maia    . 
je  yeux  m'ëlever  encore  contre  le  précepte  pœé  par  M.  Huguier. 

Je  ne  conteste  p^s  que  dans  quelques  cas  on  ne  tombe  beureusen^ent 
eur  rintestin  quand  on  opère  à  droite  ;  mais  de  ce  fait  aller  jusqu'à 
ciMicIure  qu'il  faut  toiijours  pratiquer  l'incision  à  di^ite^  je  crois 
qu'il  y  a  exagération.  M.^uguier  avait  dit  d'abord  que  la  disposition 
qu'il  signale  se  maintenait  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans.  Je  conteste 
pette  proposition  en  -me  basant  sur  mes  propres  recberfibes  et  sur 
celles  de  Curling.  Je  m'élève  avec  d'autant  plus  d'énergie  contre  la 
métbode  de  M.  Huguier,  qu'un  jeune  cbirurgien  qui  serait  tenté  de 
l'imiter  s'exposerait  à  rencontrer  de  grandes  difficultés. 

Bf.  DEPAUli.  Je  suis  heureux  d'avoir  la  pensée  de  MM.  Huguier  ei 
Trélat  sur  la  valeur  qu'ils  accordent  à  certains  signes  pour  le  dis** 
gnostic  des  oblitérations  intestinales. 

M.  Trélat  vient  de  lancer  un  anatbème  contre  le  trocart.  Il  nous 
avertit  lui-même  qu'il  ne  l'a  jamais  employé  ;  son  objection  est  toute 
théorique,  et  cependant  le  résultat  a  été  favorable  dans  les  cas  que 
j'ai  cités.  M.  Trélat  répond  à  cela  que  ce  résultat  n'a  pas  été  dura- 
ble. Mais  l'opération  de  Littre  elle-même  a-t-elle  beaucoup  de  résul- 
tats qui  aient  duré?  Je  persiste  à  croire  que  le  trocart  peut  rendre 
des  services  dans  qùefques  cas.  Ainsi  voilà  un  enfant  dont  le  périnée 
fait  saillie,  vous  portez  votre  diagnostic ,  il  s'agit  bien  d'un  anus  im- 
perforé.  Vous  introduisez  alors  votre  doigt  dans  le  vagin,  s'il  s'agit  d'une 
fille,  vous  plongez  votre  trocart  dans  le  périnée.  Vous  avez  réussi  à  don- 
ner issue  au  méconium,  vous  avez  très-bien  agi.  Mais  il  est  évident 
que  si  vous  vous  arrêtez  là,  vous  n'aurez  pas  remédié  à  tous  les  ac- 
cidents. Il  faut  compléter  votre  opération ,  en  pratiquant  une  ouver- 
ture convenable  et  durable.  Je  termine  en  disant  avec  M.  Ghassat- 
gnac  qu'il  n'y  a  de  vomissements  ni  de  matières  fécales  ni  de 
méconium. 

M.  BAUGHET.  Je  veux  appeler  l'attention  sur  une  observation  qui 
a  été  publiée  par  M.  Labbé.  Il  s'agit  d'une  femme  qui  prit  un  lave- 
ment de  café  ;  quelque  temps  après,  cette  femme  rendait  par  les  vo- 
missements le  café  qu'elle  avait  pris  en  lavement. 

M.  HUGCiER.  La  Société  doit  être  fatiguée  des  arguments  invo- 
qués contre  ma  méthode.  Je  possède  des  dessins  que  je  soumettrai  à 
la  Société.  L'on  verra  que  la  tumeur  était  à  droite.  M.  Giraldès  me  ' 
fait  dire  que  j'ai  assigné  jusqu'à  deux  ans  l'époque  à  laquelle  on  ren- 
contre cette  disposition  anatomique.  J'ai  dit  qu'elle  se  rencontrait 
chez,  les  nouveau-néS',  et  que  dans  quelques  cas  on  l'avait  vue  jus- 
qu'à deux  ans.  J'ai  étudié  tous  ces  faits  en  faisant  iites  recherches 
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sur  le  dëveloppement  des  organes  génitaux.  Tout  le  monde  peut  vé- 
rifier Texactitude  de  ce  que  j'ai  avancé. 

M.  VERNEUiL.  J'ai  étudié  aussi  ce  fait  anatomique  en  me  plaçant 
autant  que  possible  dans  les  conditions  d*une  imperforation ,  et  pour 
cela  j'ai  distendu  l'intestin  au-dessus  d'un  point  que  j'oblitérais.  Or , 
d'après  ces  recherches,  M.  Huguier  a  raison.  Toutes  les  fois  que  PS 
iliaque  est  distendue,  elle  vient  se  loger  à  droite.  Il  faut  conserver 
cette  donnée,  et  je  pense  qu'on  a  plus  de  chances  de  découvrir  TS 
iliaque  en  faisant  l'incision  à  droite. 

Quant  à  l'emploi  du  trocart,  je  le  trouve  mauvais.  Si  le  diagnostic 
est  facile,  le  trocart  ne  sert  à  rien  ;  si  l'on  ignore  la  situation  et  les 
rapports  du  rectum ,  le  trocart  peut  être  très-dangereux.  J'ai  cité  des 
cas  dans  lesquels  on  a  perforé  l'intestin  ,  le  péritoine,  le  vagin  ,  la 
vessie.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  ans>  dans  une  discussion,  j'ai  combattu 
l'usage  du  trocart.  J'ai  établi  alors  qu'il  faut  aller  méthodiquement  à  la 
recherche  du  bout  intestinal  par  la  région  périnéale  ;  que  si  on  ne 
le  découvre  pas,  il  faut  laisser  cette  incision,  et  procéder  immédiate- 
ment à  l'incision  suivant  la  méthode  de  Littre.  Dans  le  cas  où  le 
rectum  serait  situé  trop  haut ,  j'ai  établi  aussi  qu'il  serait  bon  de 
chercher  à  l'atteindre  en  faisant  l'excision  du  coccyx. 

M.  TRELAT.  Nous  sommes  d'accord  avec  M.  ^Depaul  sur  tous  les 
points,  excepté  sur  celui  que  vient  de  soulever  M.  Verneuii.  Je  re- 
jette le  trocart  à  cause  de  ses  dangers ,  même  en  présence  des  faits 
heureux  que  l'on  nous  cite. 

M.  DEPAUL.  Je  maintiens  que  le  trocart  offre  quelques  applications 
heureuses,  et  dans  le  cas  de  M.  Ghairou  il  aurait  pu  réussir.  La  mé- 
thode des  incisions  et  des  recherches  est  loin  d'être  inoffensive  ;  elle 
est  tellement  grave  que  les  enfants  meurent  tous. 
.  M.  Huguier  me  paraît  attacher  trop  d'importance  à  l'incision  à 
droite  ;  je  préfère  l'incision  à  gauche.  Ainsi ,  dans  le  cas  de  M.  Hu- 
guier, si  l'incision  avait  été  à  gauche,  on  aurait  été  plus  près  du  cul- 
de-sac  intestinal.  M.  Verneuii  va  jusqu'à  proposer  l'excision  du 
coccyx  ;  or  -je  crois  que  cette  excision  est  bien  plus  grave  qu'une 
ponction  avec  le  trocart. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  CHASSAiGNAC.  Je  veux  présenter  à  la  Société  deux  malades 
qui  m'ont  offert  quelques  points  importants. 

Le  premier  malade  est  un  homme  âgé  d'environ  quarante-cinq  ans, 
bien  constitué,  qui  a  ceci  de  remarquable  qu'il  s'est  fracturé  ses 
deux  rotules  à  des  époques  différentes,  et  qu'il  a  subi  deux  (raite- 
ment9  dont  on  peut  aujourd'hui  apprécier  la  valeur  copaparative. 
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Il  y  a  plusieurs  années  quMl  s'est  brise  la  rotule  droite ,  et  après 
le  traitement  il  a  conservé  un  écartement  considérable  des  fragments, 
qui  est  d'environ  3  centimètres.  Il  faut  ajouter  cependant  qu'avec  cet 
écartement,  cet  homme  n'a  pas  éprouvé  un  trouble  notable  dans 
l'usage  de  son  membre. 

Il  y  a  quelque  temps  que  ce  malade  a  été  atteint  d'une  fracture  de 
la  rotule  gauche  ;  la  réunion  s'est  faite  avec  si  peu  d'écartement, 
qu'on  dirait  qu'il  n'y  a  pas  de  substance  intermédiaire  entre  les 
fragments. 

DISCUSSION. 

H.  BOINET.  Les  deux  fragments  de  la  rotule  gauche  sont  unis  par 
des  liens  fibreux  et  non  par  un  cal  osseux.  Il  existe  une  petite  mobi- 
lité entre  les  deux  fragments,  et  cependant  la  rotule  n'est  pas  mobile 
sur  les  condyles  fémoraux ,  de  sorte  que  sous  ce  rapport  il  n'y  a  pas 
cette  mobilité  obtenue  par  la  méthode  de  M.  Morel-Lavallée.  En 
somme,  c'est  un  résultat  satisfaisant. 

M.  GBASSAiGNAC.  Je  reconnais  que  la  réunion  est  faite  par  un  tissu 
fibreux;  je  n'ai  pas  dit  qu'il  eût  une  substance  osseuse.  Très- souvent 
on  croit  à  une  réunion  par  un  cal  osseux ,  et  si  l'on  fend  l'os ,  on 
trouve  que  c'est  du  tissu  fibreux  qui  maintient  les  fragments. 

M.  LE  PRESIDENT.  Je  désiferaîs  que  M.  Chassaignac  indiquât  d'une 
manière  précise  quel  était  le  degré  d'écartement  avant  l'intervention 
du  chirurgien. 

M.  ciiASSAiGNAC.  Cet  écartement  était  de  2  centimètres,  et  par 
le  traitement  je  suis  parvenu  à  le  rendre  presque  nul.  Ce  résultat  est 
bien  différent  de  celui  obtenu  par  une  méthode  que  Ton  a  beaucoup 
vantée,  et  qui  est  loin  d'avoir  réussi  sur  la  rotule  droite  de  ce  même 
malade. 

—  ».  CDASSAIGNÀC.  Le  deuxième  malade  que  je  veux  montrer 
est  une  jeune  dame  qui  avait  un  enchondrome  type  dans  la  bouche, 
sur  le  maxillaire  inférieur,  près  de  la  ligne  médiane.  Je  l'ai  opérée  une 
première  fois ,  et  elle  est  restée  guérie  pendant  treize  mois  ;  j'ai  pra- 
tiqué une  seconde  opération ,  puis  une  troisième.  Avant  de  l'opérer 
une  quatrième  fois,  je  la  soumets  à  l'examen  de  la  Société  pour  con- 
naître son  avis,  et  j'aurai  soin  d'en  dire  le  résultat. 

PRÉSENTATION    DE    PIÈCES. 

•  M.  BROCA.  Je  désire  présenter  la  moelle  épinière  d'un  homme  qui 
est  mort  de  tétanos  dans  mon  service,  et  qui  a  succombé  malgré  l'ad- 
ministration du  curare.  La  moelle  est  altérée,  ramollie,  injectée  dans 
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la  région  cervicale..  Le  ramollissement  est  surtout  prononcé  sur  les 
cordons  postérieurs  de  la  moelle,  dans  l'étendue  de  2  ou  3  centimètres, 
et  particulièrement  au  niveau  du  renflement  cervico-brachial. 
-«  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,   B.  Bébatjd. 

Séance  du  46  avril  486S. 
Vréfîdenoe  de  K«  fÊOWBJrlULyrAUXB. 

Lecture  et  adoption  du  procès -verbal  de  la  précédente  séance^ 

GORReSH>NDANCB. 

M»  le  docteur  Adolphe  Dumas ,  médecin  adjoint  de  Thôpital  de 
Cette  )  adresse  une  nouvelle  observation  de  hernie  inguinale  éiran* 
glée,  guérie  et  traitée  par  la  réfrigération.  (Commissaires ,  MM.  Gos- 
selin,  Ituguier.) 

•«-  M.  LE  PRESIDENT  aunonce  à  la  Société  que  M.  le  docteur  Pres- 
tat  (de  Poûtoise),  membre  correspondant  de  la  Société ,  est  présent  à 
la  séance» 

— '  La  Société  nomme  la  commission  pour  Texamen  des  titres  des 
candidats  à  la  place  vacante  dans  le  sein  de  la  Société.  (Commissai- 
res) MM*  Cullerier,  Giraldès,  Legouest.) 

DISCUSSION  A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL. 

M.  CULLERIER.  La  Société  doit  se  rappeler  qu'elle  à  reçu  de  la 
part  de  M.  Champenois  un  mémoire  fort  bien  fait  sur  Tulcère  de  Sai- 
gon ou  de  Cochinchine.  Comme  le  mémoire  de  M.  Rochard  (de  Brest] 
a  déjà  été  imprimé,  il  me  semble  que  la  justice  voudrait  que  le  mé- 
moire de  M.  Champenois,  connu  de  vous  depuis  plus  longtemps  que 
celui  de  M.  Rochard,  fût  imprimé  dans  nos  Bulletins  à  côté  de  celai 
de  M.  Rochard.  Je  viens  donc,  en  qualité  de  rapporteur  de  la  coni» 
mission  nommée  pour  rendre  compte  de  ce  mémoire  très-important, 
vous  proposer  d*en  voter  Timpression  dans  vos  Bulletins. 

M.  LARRBY.  J'appuio  d'autant  plus  volontiers  la  proposition  faite 
par  M.  Cullerier,  que  je  connais  toute  la  valeur  de  ce  mémoire,  et 
que  j'ai  eu  l'honneur  de  l'offrir  à  la  Société  moi-môme  au  nom  de  son 
auteur. 

M.  LE  PRESIDENT  met  aux  voix  la  proposition  de.M,  Cullerier,  qui 
est  adoptée  à  l'unanimité. 
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—  M.  GOERSANT.  Dans  la  discussion  qui  s'est  élevée  au  sujet  de 
remploi  du  trocart  dans  les  anus  imperforés,  il  s'est  produit  des  opi- 
nions que  je  crois  trop  exclusives.  Quant  à  moi»  je  ne  suis  pas  parti* 
aan  outre  mesure  du  trocart,  mais  je  professe  qu'il  peut  rendre  de 
grands  services  dans  certains  cas  bien  déterminés.  J'ai  opéré  ainsi 
plus  de  trente  cas  d'imperforation.  J'ai  établi  des  règles  pour  éviter 
de  blesser  la  vessie,  Tutérus  et  les  organes  pelviens. 

Toici  du  reste  la  description  succincte  de  mon  procédé  et  des  in- 
struments que  j'emploie  avec  succès  dans  ces  circonstances. 

Après  avoir  cherché  à  reconnaître  si  le  cul-de-sac  du  rectum  faît 
plus  ou  moins  de  saillie  au  périnée ,  je  procède  de  la  manière  sui^- 
vante  : 

Chez  le  petit  garçon,  je  commence  par  vider  la  vessie ,  et  je  laisse 
même  la  sonde,  qui  me  permet^  par  un  mouvement  de  bascule,  d'éloi-^ 
gner  la  vessie  du  rectum. 

Chezlapetite  fille,  je  vide  également  la  vessie  d'abord ,  puis  je 
porte  l'extrémité  de  la  sonde  à  petite  courbure  dans  le  vagin ,  et  je 
me  sers  de  cette  sonde  ainsi  placée  pour  éloigner  le  vagin  et  Tutérus 
de  la  face  antérieure  du  rectum,  en  les  portant  vers  la  symphyse  pu-» 
bienne. 

Après  ces  sein»  prétimliiairei  )  j0  eommenoè  l'opération  à  Vmàê 
d'tm  petit  tfooarc  courbe  cannelé  dont  la  coiiri[>ure  s'adapte  parfaite* 
ment  i  celle  du  sacmin.  Je  fais  la  ponclioo  avec  cet  iostrunteat  au- 
devant  du  OoocyX)  en  suivant  la  courbure  8«c(a*coccygienne. 

La  canule  est  laissée  en  place  ;  lorsqu'on  pense  être  arrivé  dansTln^ 
lesiin)  le  trocart  est  retiré  \  et  lorsqu'on  voit  le  méconium  sortir  par 
kl  canule,  une  tige  à  vis  est  adaptée  à  rextiéaQdtéde  Cette canule^of^ 
frant  à  son  extrémité  libre  un  pas  de  vis*  Les  deux  parties  ^  tige  et 
canule,  étant  agencées,  on  a  un  conducteur  qui  peut  servir  att  débri* 
dément,  et  qui  permet,  comme  un-mandrin^  de  conduire  une  canule 
en  gomme  élastique  jusque  dans  le  rectum. 

Ob  peut  même  à  l'aide  de  ce  procédé,  après  avoir  retiré  la  canulei 
passer  un  instrument  que  M.  Bonafont  et  moi  employons  depuis 
longtemps  pour  étaler  le  prépuce  dans  l'opération  du  phimosis^  pour 
saisir  rextnîmité  intestinale  et  exercer  sur  elle  des  tractions  dans  le 
but  de  l'abaisser,  de  l'attirer  au  dehors  et  de  le  fixer  a  la  peae  après 
iifke  dissection  mlétliodique. 

Quant  au  débridement ,  ou  plutôt  à  l'agrandissement  de  l'orifice 
produit  par  le  trocart,  il  doit  être  pratiqué  de  la  manière  suivante  : 

La  petite  canule  introduite  par  le  trocart  offre  sur  sa  concavité 
une  rainure  qui  va  servir  à  ce  débridement,  en  la  tournant  à  droite^ 
à  gauche  et  en  arrière,  et  en  guidant  la  poiate  du  bistouri*    . 
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Le  complément  de  cette  opération  consiste  à  avoir  une  petite  serin- 
gue s'adaptant  à  la  canule,  qui, servira  à  injecter  du  liquide  pour  dé- 
layer le  roéconium  trop  épais. 

M.  LE  PRESIDE?IT.  M.  Guersant  a-t-il  fait  souvent  cette  opération? 

M.  GUERSAPiT.  Oui,  et  avec  succès.  Quand  on  a  ainsi  fait  la  ponc- 
tion, on  peut  plus  facilement  disséquer  le  rectum  et  le  descendre  pour 
l'adapter  à  la  peau  par  la  suture  et  combattre  le  resserrement.  J'ai 
suivi  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans  des  enfants  que  j'avais  opérés  par  ce 
procédé.  Du  reste,  après  l'opération,  on  peut  maintenir  l'ouverture 
dans  un  état  de  dilatation  convenable,  en  introduisant  chaque  jour  le 
petit  doigt  dans  l'anus;  on  peut  habituer  les  nourrices  à  pratiquer 
elles-mêmes  cette  petite  manœuvre,  qui  est  très-efficace. 

COMMUNICATION. 

M.  BROCA.  A  la  fin  de,  la  dernière  séance^  j'ai  mis  sous  les  yeux 
des  membres  de  la  Société  la  moelle  épinière  d'un  homme  qui  a  suc- 
combé dans  mon  service  à  la  suite  du  tétanos,  et  qui  avait  été  traité 
sans  succès  par  le  curare.  Je  viens  aujourd'hui  vous  donner  l'histoire 
complète  de  ce  malade. 

Oontnmiis  de  U  Jambe  et  de  Ui  euSiie.  Obliléretioii  de  U  poplHée. 
Oeagrène  de  U  jambe.  Tétanos  traité  par  les  îi^eoUoi»  de  oa« 
rare  dans  le  tissu  œllulawe  so«is«oiitaiié.  Mort.  Autopsie. 

M...,  quarante-trois  ans,  a- été  renversé  le  9  mars  4862  par  une 
voiture  dont  la  roue  lui  a  passé  sur  la  cuisse  gauche,  à  l'union  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Il  en  résulte  de  vio- 
entes  contusions  et  un  vaste  épancheroent  sanguin  au  niveau  du  ca- 
nal de  Hunter.  La  roue  a  froissé  aussi  la  jambe,  qui  a  été  en  même 
temps  froissée  par  la  civière  de  la  voiture. 

Ces  diverses  lésions  sont  suivies  d'une  gangrène  du  pied  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  et  cette  gangrène  remonte  progressi- 
vement vers  la  racine  du  membre.  Bientôt  il  y  a  formation  d'un  abcès 
sanguin  à  la  cuisse,  au  point  conius.  Cet  abcès  est  ouvert  par  un 
médecin. 

Le  blessé  est  porté  à  l'hôpital  de  Bicétre  le  21  mars  4862. 

Le  25,  la  gangrène,  assez  nettement  limitée,  remonte  jusqu'à  envi- 
ron 42  centimètres  au-dessous  du  genou.  La  fémorale  ne  bat  plus 
au-dessous  de  l'origine  de  la  fémorale  profonde. 

L'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  était  possible,  mais  on 
devait  craindre  que  le  lambeau  se  sphacélàt  ;  d'ailleurs  il  n'était  pas 
sûr  que  la  gangrène  eût  cessé  de  marcher. 

L'amputation  de  la  cuisse  eût  porté  au  niveau  de  l'abcès  sanguin, 
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cfa!  était  encore  en  ptehie  mippnrfttion.  On  se  décida  à  attendre,  ^n^ 
cmions  profondes  dans  le  menii>re  gangrené,  et  introduction  de  char- 
pie imbibée  de  coaltar  saponiné  dans  ^es  incisions.) 

Le  S^^  la  gangrènera  remonté  d'environ  deux  centimètres.  Il  y  a 
des  gaz  infiltrés  dans  les  tissus  adjacents.  Amputation  dans  le  mort^ 
immédiatement  au-dessous  de  la.  limite  de  la  gangrène.  Aucune  dou- 
leur, mais  le  canal  médullaire  du  tibia  donne  quelques  gouttes  de 
sang.  —  Coaltar  saponiné  sur  le  nioignon. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  la  gangrène  remonte  encore  d'un 
centimètre  et  demi,  puis  elle  s'arrête.  L'état  géiféral  devient  très- 
bon.  Les  eschares  se  détachent.  La  suppuration  de  la  cuisse  diminue 
et  tarit  presque  entièrement.  Les  chaii's  du  moignon  commencent  à* 
bourgeonner.  On  espère  qu'on  pourra  se  boi^ner  à  retrancher  plus 
tard  la  partie  saillante  du  tibia ,  et  que  le  malade  conservera  le 
genou. 

Le  <*^  avril,  il  n'y  a  |)lus  de  fièvre.  On'sent  sur  le  cdndyle  interne 
battre  vme  collatérale  qui  partit  être  la  grande  anestomotique. 

M.  Bppca,  d'après  cela,  pense  que  l'artère  fémorale  est  oblitérée  au 
niveau  de  l'anneau  du  troisième  adducteur,  immédiatement  au-des- 
sous de  la  naissance  de  la  grande  atiastotnotique. 

Le  3,  roideiir  de  la  mâchoire  ;  douleur  dans  la  région  tenàporale. 
98  pulsations.  —  45  cénligrammes  d'extrait  d'opium. 

Le  4,  trismus  complet,  404  pulsations,  (io  centigrammes  d'opium.) 
Somnolence  d'ans  la  journée,  alternant  avec  des  secousses  convulsives 
dans  la  mâchoire  et  dans  le  cou. 

Le  soir,  potion  avec  16  centigrammes  de  curare  de  M.  Pelouzé. 

Le  5,  opistfaotonos  avec  pleurosthotonos  à  droite.  Dysphagie  ;  eon- 
vulsions  de  temps  en  temp?. 

Injection  de  curare  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (curare  de 
M.  Cl.  Bernard,  très-bon,  et  essayé  d'ailleurs  à  l'hôpital  sur  tfn  chat, 
qui  est  mort  eil  deux  minutes). 

On  fait  l'injection  avec  une  solution  d'une  partie  de  curare  pour 
dix  parties  d'eau. 

A  dix  heures,  injection  de  45  gouttes  de  la  seringue  de  Pravaz. 

A  midi,  45  gouttes. 

A  deux  heures,  à  trois  heures  et  demie,  à  cinq  heures  et  demie,  à 
sept  heures  trois  quarts,  même  dose  chaque  fois. 
.  A  dix  heures  et  demie  du  soir,  20  gouttes. 

A  minuit  et  demi,  30  gouttes. 

A  deux  heuces  un  quart,  30  gouttes  :  c'a  été  la^ dernière  injection, 
le  malade  est  tnofi  à  trois  heures  et  demie  du  matin. 

Le  rectal  de  ces'  neuf  injections  a  été  absolument  nul.  It  ii*y  a 
Seconde  série,  —  tome  m.  42 


csooiinu<i«  A  (nctir  dk  laidi  la  éégluiiUon  ëlait  devenue  impossible,  ai 
le  soir  la  respiration  jBomiDença  à  a^eaAbarrassBr*  À  4  heure  50  4u 
matin,  il 'y  eut  an  acoès  violent  de  saioeaiion  ;  le  pouls  s'»réta  : 
mort  apparente  pendant  plus  d'une  minute.  Les  internes  pratiqueal 
la  respiration  artificielle  ;  le  malade  fait  enfin  mm  uispiralion ,  et  r^ 
vient  >  la  vie  avec  toute  son  intelligence. 

A  deux  heures  un  quart,  crise  semblable  pendant  laquelle  on  îjh 
jecto  30  gouttes  de  la  solation  de-curare*  On  pratique  en  même  temps 
la  respiration  artificielle. 

.  A  trois  heujr^s»  nouvelle  crise  plus  forte  ^  avec  convulsions  épilep- 
tiformes. 

A  trois  heures  et  demie,  dernière  crise  plus  violente  encore.  Cessa-* 
tien  4u  pouls  et  de  la  respiration  :  respiration  artificieUe  penckuit 
plusieurs  minutes.  Le  malade  ne  revient  pas. 

On  ne  saurait  trop  louer  le  lèle  intelligent  des  internes  de  Bicètre, 
et  spécialement  de  M.  Legros,  interne  du  rang. 
^  Autopsie.  — Le  cerveau  parait  sain.  La  moelle  éplnière-et  la  queue 
de  cheval  sçnt  dans  toute  leur  étendue  le  siège  d'une  injection  et- 
d'une'  congestion  très-considérable,  surtout  au  niveau  du  renflement 
lombaire  de  la  moelle.  .      ^ 

Au  niveau  du  renflement  brachial,  les  faisceaux  postérieurs  de  la 
moelle  senC  le  siège  d'un  ramollissement  très^prononcé ,  qui  occupe 
une  étendue  d'environ  3  centimètres.  Le  tibia  est  nécrosé  jusqu'à 
Tanneau  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse  supérieure  ;  la  ligne  de  démar-' 
eatioa  entre  le  mort  et  le  vif  est  très-  nette* 

La  veine  poplitëe  est  oblitérée  par  un  caillot  volumineux,  ainsi  que 
la  fémorale  dans  presque  toute  son  étendue  ;  celle-ci  ne  devient  per- 
méable qu'à  partir  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne, 

lii'artère  poplitée  est  oblitérée  dans  toute  sa  krgeur  \  le  caillot  ob- 
turateur remonte  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  canal  de  Hunter  ; 
il  ne  se  prolonge  pas  dans  ce  canal,  comme  M.  Broca  l'avait  sup^os^ 
pendant  la  vie  ;  une  toute  petite  collatérale  naît  de  la  fémorale  dans 
le  canal  même  ;  la  grande  anastomotique  dilatée  naît  à  3  centimètres 
plus  haut.  On  voit  en  outre  sept  ou  huit  artères,  dont  l'une  est  aussi 
grosse  que  la  grande  anastomotique,  naître  de  la  fémorale  entre  l'o- 
rigine do  la  profonde  et  le  niv^u  de  la  grande  anastomotique. 

Les  parois  de-l'artère  fémorale  sont  d'ailleurs  parfaitement  saines. 

M.  Broca  fait  remarquer  deux  choses  :   * 

^^  L'oblitération  de  la  veine  fémorale ,  plus  étendue  même  ciue 
celle  de  l'artère.  Il  n'est  pas  démontré,  que  l'oblitératioa  veiaei^e 
tçut^-seulQ  soiljuae  ciiupe  suffisante  de'gangrène»  Mais  ilest  oertain  que 
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ceilè  c^U^ration  fav^isë  bMtiët>u|i  la  gtngrèoe  lorsque  lé  ircm^  vt!"- 
^el  est  oblitéré  ètLméme  tethpsi 

a*»  Là  Seeiété  avait  dite  à  l'onire  du  jour,  H  y  a  quelque  tempâ^ 
uite  question  qu'elle  h*a  piaà  eti  jusqii'fci  le  temps  de  discutér^^savoir  ! 
le  parallèle  du  pri^cédé  de  Hunter  et  du  procède  de  Scarpa  dans  le 
traitement  de  Tanévrysme  poplilé.  M.  Broca,  d'après  les  statistiques 
qu'il  a  (îonsigtiées  dans  âon  Tfàitê  des  (Mév'rysmes,  pense  que  le  pro- 
che de  Hanter  expose  beaucoup  moins  à  la  gangrène  que  celui  de 
Searpa.  M.  Ricliet  lui  a  objecté  que  led  artères  qui  naissent  entre 
le  sommet  du  tHadgle  inguinal  et  Tanneatt  du  troisième  adducteur  sont 
à  peu  près  insignifiantes;  il  est  certain  qu'à  l'élat  normal  elles  sont 
très-petites  ; .  mais  elles  se  diisiléfit  flbttiplement ,  et  l'artère  que 
Ms  Broca  met.  seus  les  yeut  de  ses  collègues  prodvë  X]ue  tè»  Yoies 
coyntértles' iotirarrent  uee  ressource  (rôs-impot-ianté  dont  on  est 
privé  lorsqu'on  applique  le  procédé  de  Scarpa  au  traitement  de  Faité^ 
vry soie  poplité.  - 

fiiscij's§t6f<î. 

m  ttiQBBT.  La  cUmnôiinicalion  de  M*  Broca  soulève  plusieurs  ques- 
tidua  d'un  grand  intérété  Je  n'aborderai  pas  ^aujourd'hui  la  question 
de  la  (Hrculation  artérielle  dans,  le  membre  inférieur  après  la  Ifgàtdrii 
pratiquée  dans  le  éanal  de  Ho^lel'  ea  m  sommet  du  triàhgle  de 
Sôarpa* 

J'ai  apporté  uiië  artère  dans  laquelle  il  it^  a  pas  de  collatérale  ;  el 
je  ao^naettrai  cette  {rtèce  à  l'examen  de  la  Soei^. 

Les  faits  de  gangrène  à  Ja  sUite'de  eontiislon  dès  artères  smit  absses 
rares.  Qependânt  je  puis  eii  «iter  un  exemple  que  j'ai  observé  il-y  a 
peu  de  temps  à  l'bôpital  Saint-Loiiis. 

Un  bomme  très-ibrt,  très-bien  consittué^  fut  renversé  par  Une  voi- 
lure Ifè^chargée  dont  la  roue  lui  passa  Im»  la  cuisses  Cet  homme , 
quoique  âgé  seuleiffenfe  de  tin^aaffte-deax  ans,  présentait  une  eircoiH 
stitoè  que  M;  Broèa  n'a  p«i3^is06rtée  ;  à  savoir  :  qu'il  avall<ttne  ossi- 
fication des  artères^  Quoi  qu'il  en  soit ,  douze  jours  apfès  l'aeeideat 
il  è0  montra  dé  ia  gangrène  au^essus  du  genou.  La  fémorale  ne  but- 
tak  piaaqitôjusqu'aiiaonim^tda  tHaagle  de  ^rpa;  dans  tout  ]ë 
reste  du  membre,  on  ne  sentait  plus  guère  qu'une  sorte  de  déplace- 
meaU  eft  iaasse  de  l'artère  ;  c'était  j  »  l'on  veut ,  une  irau&Htissioii  du 
choc. 

Goœiiie  e»  malade  était  dans  le  service  de  M.  DenonviMiers ,  mon 
collègue  à  l'hôpital  Saint-Louis,  je  ne  crus 4ie voir  prendre  une  ééier- 
BMfltttiÀB  qÀelora  de  s^a  rUtooff  ({uoiqCfe  cc^dant  le  eas  IM  très- 
sérieux.  '  '    ' 
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Quelque» jourg après,  en  effet,  M.  DeodnviUlers  ayant  repfia  son 
service,  nous  eûmes  ensemble  une  consultation  dans  laquelle  Tampu-i 
laiîon  fut  disculëe,  mais  rejelëe  à  cause  de  la  faibleaaa  profonde  dans 
laquelle  le  malade  était  tombe.  Il  survint  bientôt  après  des  abcès 
sanguins  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse ,  et  le  malade  mourut 
d'épuisement. 

.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  que  la  florale  était  oblitérée  Jusqu^à 
la  partie inoyenne  de  la  cuisse;  elle  avait  des  plaques  atbéromateuses 
et  calcaires.  Il  n'y  avait  pas  d'oblitération  dans  les  veines,  ce  qui 
établissait  une  différence  entre  ce  malade  ^t  celui,  de  M.  Broca.. 

AUTRE  COMMfJNICAtlON. 

M.  PR€STAT;  J'ai  donné  des  soins  tout  récemment. i  uit  Jeune 
homme  qui  m'a  présenté  un  fait  curieux  an  point  dé  vue  do  dia- 
gnostic. . 

Ce  jeune  homme  vint  à  l'hôpital  de  Pontoise  se  faire  soigner  pour 
une  plaie  occupant  le  cuir  chevelu.  Celte  plaie  lui  avait  été  faite  dans 
une  rixe  à  laquelle  il  avait  été  mêlé  en  sortant  d'un  théâtre  ,  où  il 
était  claqueur.  Comme  cette  plaie  ne  guérissait  points  il  vint  à  l'hôpi- 
tal. J'observai  alors  une  solution  de  continuité  ea  suppuration.  Quel- 
ques jours  après  son  entrée ,  il  y  eut  une  hémorrhagie ,  et  je  fus 
obligé  d'employer  le.perchlorure  de  fer  pour  l'arrêter. 

Je  fus  fort  étonné  alors  de  voir  que  le  liquide  qui  sortait  de 
la  plaie  était  noir  comme  de  l'encre.  Comme  l'os  était  à  nu  dans  une 
certaine  étendue,  je  pensai  que  cette  suppuratîoif  prenait  cette  cou- 
leur à  cause  de  l'os.  Les  choses  étaient  dans^cet  état  depuis  quelques 
jours-',  lorsqu'on  examinant  la  plaie  je  sentis  un  corps  étranger ,  que 
je  pris  au  premier  abord  pour  un  séquestre ,  mais  que  je  reconnus 
bientôt  être  un  corps  venu  du  dehors. 

Je  procédai  inlmédiatement  à  son  extraction  avec  des  pinces^  et 
j'amenai  au  dehors  une  lame  de  couteau ,  que  je  vous  préâeote. 

Cette  lame  est  longue  de  5  à  6-^ centimètres  et  large  de  3  centime- 
très  environ,  un  peu  courbe. 

Dès  lors  tout  s'expliquait,  et  la  présence  d'un  corps  étranger,  et  la 
difficulté  de  la  guérison,  et  l'issue  d'un  liquide  noir  après  l'applicatioD 
du  percWorure  de  fer. 

Quelques  jours  après  l'extraction  ,  la*  plaie  guérit  trè64»iea  sans 
nécrose, 

M.  HUGUiEK*  Le  malade  a-t«il  avoué  qu.'il  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  ? 

M.  rn^TAT.Non.  Malgré  l'extraction  et  en  ^ésenee  de  k{nèce  de 
conviction,  il  a  nié  avoir  reçu  ce  coup. 
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RAPPORT. 


M.  COASSAI^IVAC.  La  Société  m'a  chargé  de  faire  un  rapport 
verbal  sur  une  scie  à  chaîne  présentée  par  M.  Mathieu  ,  fahricapt 
d'iostruments  de  chirurgie.  Depuis  cette  époque ,  j'ai  cherché  à  ap- 
précier les  avantages  et  les  inconvénients  de  cet  instrument:  Je  viens 
vous  dire  aujourd'hui  que  je  lui  reconnais  des  ^  avantages  très- 
grands.  Cette  scie  à  chaîne  diffère  des  autres  en  ce  qu'elle  offre  s«>s 
deux  e;^trémités  articulées  avec  un  arbre  à  manche.  Il  résulte  de  cette 
seule  disposition  que  les  divers  chaînons  restent  toujours  dans  le 
même  plan  ,  de  sorte  que  l'inconvénient  de  lascie  à  chaîne  ordinaire, 
qui  consistait  dans  rimpossibitité  de  la  faire  marcher  lorsque  les  chaî- 
nons ne  se  salivaient  plus  parfaitement,  a  cemplétementr  disparu.  J'attri- 
bue encore  à  cet  instrun^ent  l'avantage  de  pouvoir  permettre  de  scier 
des  os  à  une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  au  moyen  d'un  chan- 
gement qui  consiste  à  articuler  la  chaîne  sur  l'arbre  de  manière  à  lui 
faire  décrire  une  anse  plus  ou  moins  grande.  En  somme  ,  je  pense 
que  cet  instrument  restera  dans  la  pratique  des  opérations* 

DISCUSSION. 

ll«  HCCUiER.  Je  crois  qu'avec  l'instrument  nouveau  que  nous 
présente  M.  Chassaignac  on  ne  peut  pas  couper  des- os  à  une  grande 
profondeur,  parce  que  l'anse  décrite  par  la  chaîne  est  trop  grande. 

M.  RicnARD.  Je  prierai  M.  Huguier  de  vouloir  bien  remarquer  que 
le  dos  de  la-  chaîne  qui  est  en  contact  avec  les  chairs  ne  peut  les 
couper,  parce  qu'il  est  mousse.  Pour  ma  part ,  je  pense  que  cet  in- 
slrument  est  très-commode. 

M.  BALCOET.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Richard.  Je  reconnais  à  cet 
instrument  l'avantage  précieux  de  laisser  une  main  libre,  qui  sert  à 
écarter  les  tissus  et  à  les  protéger  au  besoin ,  tandis  qu'avec  la  scie 
ordinaire  on  a  besoin  d'aides  qui  écartent  les  chairs  ;  avec  celle-ci, 
vous  pouvez  opérer  seul. 

N.  TRELAT.  Je  crois  que  cette  modification  est  utile ,  et  je  profi- 
terai de  cette  circonstance  pour  faire  remarquer  qu'autrefois  l'arsenal 
chirurgical  était  encombré  d'iostruments  très-compliqués ,  très-coû- 
teux ,  et  qu'aujourd'hui  de  plus  en  plus  les  chirurgiens  préfèrent  les 
instruments  simples.  La  scie  à  chaîne  elle-même  tend  à  être  rem- 
placée dans  une  fouie  d'opérations  par  la  scie  droite.  Ainsi  on  peut 
(aire,  sans  la  scie  à  chaîne,  des  opérations  telles  que  la  résection  du 
coude  et  l!amputation  partielle  de  la  mâchoire  inférieure. 

M.  GOASSAIGNAC.  Je  n'ai  pas  prétendu  que  cet  instrument  fût 
sans  défaut.  Ainsi,  je  reconnais  volontiers  qu'il  est  inférieur  à  la  scie 
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àxbaihej  en  ce  sens  que  les  clçut  ç^trémitës  de  Tanse  ne  peuvent 
pas  se  rapprocher  autant. 

Je  ne  pense  pas  qu*il  foflle  proscrire  la  scie  de  Heine,  parce  qu'elle 
peut  encore  offrir  des  applications.  Ainsi,  iorsqu*il  y  a  une  lésion  du 
^Icanéum  qui  exige  son  excision,  vous  disséquez  les  lambeaux  ;  mais 
à  cause'  de  leur  épaississement ,  de  leur  dureté ,  vous  ne  pouvez  les 
rabattre ,  et  sans  la  scie  à  molettes  vous  n'arriveriez  jamais  à  prati- 
quer dette  excision. 

fhésbictatIon  i^  piàcbs. 

M.  niCHET.  lai,  rt^Of^neur  de  préawtf^  à  la  Soiûi^  une  |^;ècei  le- 
lativ^  au  ç»s  d'obUté^^t^on  ar^^ielle  don^  j'^  parlé,  au  oomoiçincf»- 
^ent  de  la  séaqcé. 

Gangrène  de  U  jambe ,  tuite  d'oblîtératlon  de  ^'«r^ère  çrurç^le  ^ 
par  embolie. 

Je  soumets  à  la  Société  Tartère  crurale  èroile  é^nll^  féonne  mode 

dan  mon  service  à,rbôpilal  Saint- Louis,  avec  une  gangrène  de  la 
jambe  remontant  jusqu'au-dessus  du  genou.  Les  circonstances  qui 
<mt  p^édé.cette  gangrène  sont  assez  curieuses  pour  être  briève- 
ment rapportées. 

il  y  a  six  semaines  environ  ,  eetCe  pauvre  femme  se  trouvait  dans 
4a  me  au  moment  de  Téchauffourée  des  étudiants  au  Collège  de 
France,  fille  fut  saisie,  à  la  vue  de  la  force  publique  repoussant  les 
étudiants,  d'une  teUe  frayeur  qu'elle  eut  une  syncope.  Transportée 
immédiatement  chez, elle  ,  elle  ne  revint  de  son  évanouissement  que 
longtemps  après  ,  une  demi-heure  environ  ,  et  à  ce  moment  on  con- 
stata qu'el.e  avait  de  la  difficulté  à  s*exprimer  et  que  le  côté  droit 
était  paralysé. 

Dès  le  soir  de  l'accident^  la  parole,  était  revenue,  ainsi  que  la 
sensibilité  et  le  mouvement  dans  le  bras  droit  ;  mais  le  membre 
abdominal  drojt  resta. insensible  ou  à  peu  près. 

Les  jours  suivants ,  Ir  paralysie  sembla  se  conce  rtrcr  à  la  jambe, 
et  huit  jours  après  le  début  des  accidents  ,  comme  on  consfatait  que 
tes  orteils  de  ce  inembre  se  refroidissaient ,  on  la  transporta  à  Thô- 
pital  Saint-Louis. 

Il  nous  fut  facile  de  constater  alors  que  les  orteils,  déjà  noircis  au- 
tour des  ongles,  étaient  complètement  insensibles ,  et  qu*en  les  pi- 
quant profondément  avec  de  grosses  épingles  il  n*en  sortait  point  de 
sang.  Cette  insensibilité  s*étendait  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse*  Les  battements  de  rartèro  cnirale  ne  pouvaient  être  perçus 
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ati  delà  de  la  partie  moyenne  ée  la  etiisse.  A  partir  de  ee  pehit ,  en 
trouvait  bb  cordon  dur,  eusses  doulaureux  à  te  pression,  qu'on  pou- 
vait suivre  dans  le  canal  du  troisième  adducteur  jusqu'au  point  cm 
celui-ci  entre  dans  le  creux  poplité. 

Les  jours  suivants ,   la  gangrène  devint  plus  manifeste  et  envahit 
pftT  ^iK^ift»  ¥»i»t»  \»  jainb^-juâqu'au  niveau  de  Tépine  du  UtoK  yex- 
pl^ion  du  oœur'dériHMRlra  qu'il  esUstût  uoe  aitération  au  niveau  de 
\\>Mee  aurieulo^v^tvipulskira  gauebe,  mais  aan^  i^éciser  davaataie . 
b^léaioB. 

Le  dÂagaoâti^  parte  fut  :  Oèèitàralùu*  de  ïa/ftèw  orMmhpasr  u»  oaU- 
i4festméfmimèl€ksyin0(>pêaua}'Or^c68  du  cœur^  a»  d'autres  te^ 
mes,  gangrène  par  embolie.  .  - 

la  malade^t  %^^  s'affaiblissait  tous  les  jours ,  succomba  six  semstines 
environ  après  le  début  des  premiers  accidents. 

A  V^wlopsie  nous  trouvâmes  un  rétrécissement  considérable  de  rori- 
fice  auriculo-venlriculaire  gauche,  avec  caillots  déjà  anciens,  situés 
entre  les  valvules  altérées  et  les  parois  charnues  du  cœur.  Un  de  ces 
caillots,  ramelli  à  son  centre,  ol^ait  une  cavité  ramptie  de  sattie  ; 
nen  aux  autres  orifices. 

Ykhcî  Farlère  crurale  :  elle  esi  dllitérëe  f»  un  cattM  depma  seii 
entiiée  Bans  le  canal  du  troisième  addueteur  juaqu'au  krs  du  cveML 
poplilé. 

Set  parole  sont  épaissies  et  offrent  d«B  plaquée  atkéroaiateiise»  pe^ 
files,  et  en  petit  nombre. 

Le  caillot ,  de  (orntation  évidemment  dëjà  aneienne ,  est  adhérent 
aux  parois  artérielles  ;  il  remonte  en  s'amincissant  jusc^'au-  Mve«n 
de  la  naissance  de  la  crurale  profonde  ;  mais  il  n'oblitère  réellement 
^ui  \à  calibre  de  ravtère  qu'à  partir  du  tiars  moyen  de  la  owase» 

Co^trflûreœent  à  ce  que  vi^t  de  vous  faire  voir  M.Broca  sur  une 
^ièce  analogue,  en  i^e  remarque  entre  la  ^issa^ce  dQ  la  pr^onda  €^ 
le  crauxt  po^Ut4  que  des  artério^les  de  très^pelit  calibre ,  et  véritable- 
ttenl  insign^^tes.  Or  il  est  à  remarquer  que  la  malade  a  véct4  siic 
semaines,  et  que  les  collatérales  auraient  ÔA  avoir  \»  tempe  de  s^  d^r 
velopper.  ^ 

Quant  k  démontrer  que  ce  caillot  est  ou  non  formé  par  embolie , 
cela  est  actuellement  impossible,  puisqu'il  si'est  écoulé  quarante-cinq 
jours  depuis  l'accident  ;  mais  fa  manière  dont  la  gangrène  est  surve- 
nue me  paraît  établir  ce' fait  d'une  manière  irrécusable.  A  ce  propos, 
qu'il  me  soitpermjs  de  faire  remarquer  que,  longtemps  avant  que  le 
mol  d'emftoWc ait  été  prononcé,  M.  le  professeur  Bouillaud,  en  France, 
avaH  parfeitement  démontré  le  mode  suivant  lequel  se  produisait  la 
gangrène  dans  les  affections  valvulaires  du  cœur;  et  notre  collègue 
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M.  Cba^saignac  se  rappellera  aans  doute  un  malade. sur  lequel  cet 
émine&t  professeur  porta  dès  1 842  ce  diagtK)stic  à  rhôpilal  de  la 
Charké*  ... 

DISCUSSION. 

M.  BiieCA.  Les  petites  artères  coHatërales  se  dilatent  suffisamment 
pour  permettre  une  circulation  suffisante  dans  les*  cas  les  plus  fré- 
quents ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quand  on  pratique  la  li- 
gature de  la  fémorale  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  il  n'y  a  presque 
jamais  de  gangrène  ;  tandis  que  si  la  ligature  est  faite  au  sommet  du 
triangle  de  Scarpa,  la  gangrène  se  manifeste,  d'après  mes  recherches, 
environ  17  fois  sur  400. 

M.  RicnET.  Je  remarque  que  dans  cette  discussion  trois  faits  sont 
produits,  et  dans  tous  les  trois  il  y  a  eu  gangrène  ;  cependant  la  lé- 
sion était  analogue  à  celle  qui  résulterait  d'une  ligature  au  niveau  de 
l'anneau  du  troisième  adducteur. 

M.  BROGA.  Dans  un  cas  il  y  avait  quelque  chose  de  plus  que  dans 
une  ligature,  c'est-à-dire  une  embolie  artérielle  ,  un  caillot  dans  une 
grande^ longueur  du  vaisseau.  Or  les  branches  collatérales  ne  pou- 
•  vaient  recevoir  du  savg.  C'est  bien  différent  de  ce  qui  a  ii^u  après 
une  ligature  qui  laisse  la  vaisseau  perméable  et  au-dessus  et  au- 
dessous  du  point  sur  lequel  elle  porte.  Dans  les  deux  autres  cas ,  la 
contusion  avait  porté  au  niveau  du  troisième  adducteur  ;  la  roue 
avait  froissé  l'artère  fémorale  et  produit  des  désordres  qui  ont  été 
suivis  d'une  réaction  insuffisante»  Or,  dans  ces  conditions,  la  gan- 
grène est  facile. 

M.  nicnET.  Je  ne  confonds  pas  les  conditions  d'une  ligature  et 
cefles  d'une  embolie  ;  j'avais  même  signalé  la  différence  radicale  entre 
ces  deux  états.  Mais  dans  le  cas  que  j'ai  cité ,  la  roue  n'avait  passé 
que  sur  la  ôuisse ,  et  la  jambe  n'avait  reçu  aucune  contusion  ;  et  au- 
tant que  je  puis  me  le  rappeler ,  c'était  une  roue  d'omnibus,  qui  est 
assez  étroite,  comme  tranchante. 

—  M.  RicncT  présente  une  pièce  d'anatomie  pathologique  sur  une 
fracture  du  sourcil  cotyloïdien ,  sur  laquelle  il  remettra  une  obser- 
vation lors  d'une  prochaine  communication. 

AI.  BERACJD.  C'est  moi  qui  ai  réduit  la  luxation  sur  l'existence  de 
laquefle  il  a  été  élevé  quelques  doutes.  La  Société  voudra  bien  me 
permettre  de  lui  rapporter  l'observation  qui  m'a  été  remise  par  l'in- 
terne du  service,  M.  de  Gaulejac;  observation  prise  avec  beaucoup  de 
soin  et  que  j'ai  dictée  moi-même. 
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i  muhpalMeime  dfe  U  eah§e  ilrolte. 

L...  (Jacques),  salle  Saint -François,  n«  35,  cinquante-huit  ans, -mé- 
canicien chauffeur,  est  un  homme  d'une  assez  faible  constitution, 
d'un  tempérament  lym^hatico-nerveux;  sa  santé  est  habituellement 
bonne  ;  son  système  musculaire  est  peu  développé.  > 

Hier,  après  avoir  ouvert  à  moitiële  robfnet  à  vapeur  de  ^  machine 
voyant  que  celle-  ci  ne  se  mettait  pas  en  mouvement,  il  va  donner  un 
coup  de  pied  au  volant,  afin  de  lui  donner  la  première  impulsion. 

Ce  coup  de  pied  produit  l'effet  qu'il  désire ,  et  fa  machine  se  met 
subitement  à  fonctionner.  Malheureusemeut  pour  lui ,  ne  se  retirant 
pas  assez  vite,  il  se  trouve  saisi  par  une  large  courroie  de  transmis- 
sion <ïui  s'adaptait  à  une  grosse  paulie  placée  sur  le  même  arbre . 
que  le  volant.  Cette  courroie  l'entraîne  dans  le  seiis  de  son  mouve- 
ment, mais  il  se  trouve  arrêté  par  un  poteaii  en  fonte.  La  courroie, 
continuant  son  tour,  glisse  sur  la  partie  moyenne  do.  la  cuisse  droite, 
qui  se  trouve  violemment  tournée  en  dehors^  landis  que  le  corps  est 
retenu  par  le  poteau. 

Notre  homme  a  la  présence  d'esprit  de  se  jeter  brusquement  en 
dehors,  loin  de  Ja  courroie.  Il  tombe,  et  ne  peut  se  relever  qu*avec 
Taide  de  ses  camarades  accourus  à  ses  cris.  * 

IV  ressent  aussitôt  une  vive  douleur  dans  la  fe.-se  et  la  cuisse 
droites,  douleur  qui  augmente  quand  il  veut  s'appuyer  sur  son  mem- 
bre. On  le  porte  à  Fhôpital. 

Symptômes  physiques,  —  Ce  matin  7  septembre ,  voici  l'état  que 
nous  constatons  : 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubilus  dorsal.  Son  membre  inférieur 
droit* est  dans  la  rotation  en  dehors;  le  talon  de  ce  côié  regarde  au- 
dessus  de  celui  de  gauche  ;  tout  le  membre  malade  repose  par  sa  face 
externe  sur  le  plan  du  lit,  de  sorte  que  le  creux  poplité  droit  regarde 
le  condyle  interne  du  fémur  gmche;  son  raccourcissement ,  par  rap- 
port au  membre  sain,  est  apparent  à  la  simple  vue. 

Le  corps  étant  p»acéparnous  suivant  une  direction  bien  rcctiligne,  nous 
trouvons  par  la  mensuration  do  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au 
Fommet  de  la  malléole  interne,  et  des  deux  côtés ,  à  droite  86  cent. 
et  demi,  à  gauche. 87  cent,  et  demi.       "  * 

Le  raccourcissement  réel  est  donc  de  1  centimètre;  ce  raccourcis-    - 
sèment  paraît  beaucoup  plus  considérable  à   la  vue.  Cependant  la 
mensuration  a  été  faite  avec  beaucoup  de  soin ,  et  à  trois  reprises 
différentes. 

Le  pli  de  l'ainé  droite  est  effacé.  Il  est  difficile  de  porter  la  main 
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dans  cette  région  sans  y  déterminer  une  vive  douleur.  Ters  la  partie 
moyenneon  QOA^Iat^ DB«  insMHir  d«9A  0l  gëiiitofttft »  confusément 
globuleuse  ;  la  netteté  en  est  masquée  par  les  ganglions  et  le  tissu 
'cellulaire  sous-jacent,  qui  est  le  siège  d'une  légère  tuméfactioii, 

£n  dedans  de  cette  tumeur  bat  Tarière  fémorale.  Si  nous  tirons  ui^e 
ligne  de  Tépiné  iliaque  aptéro-supérieure  droite  à  Tépine  du  pubis  du 
même  côté^  nous  voyons  que  la  tumeur  est  manifestement  au-desfious 
dé  cette  ligne.  En  suivant  avec  le  doigt  les  limites  de  la  saillie,  q^- 
.  seuse  et  en  les  marquant  en  même  temps  sur  la  peau 'qui  la  recooi^ 
vre  avec  un  trait  d'encre,  nous  obteuQns  ainsi  unç  circonférenoe  à 
'  peu  près  régulière,  qui  es^  réparée  de  la  ligo^  su^upa^mée.  p^r  Xér 
tendue  d'^n  centimètre. 

Entro  le  centre  de  la  tète  et  Tépine  du  pubis ,  noui^.  B^esurons  oeuf  . 
centimètres;  de  ce  naêrn^  point  à  l'épine  iliaque  six.  centimètres»  La 
tête  est  donc  plus  rapprochée  do  Tépioe  ilis^que  que  de  ré(âne  pu- 
bienne. 

Le  pli  fessier  du  côté  malade  est  à  peu  près  effacé  et  plu^  é)i^vé 
que  du  côté  sain. 
^    Méplat  considérable  ^u  Aiveau  de  la  fosse  iliaque  externe  droi^^. 

L'épaisseur  de  la  cuisse,  mesurée  des  deux  côt^  à  $a  racine,  dç^mii^ 
»  à  droite,  64  centimètres,  à  gauche^  57  centimètres  (la.  circoniërence). 
^  Sumptômes  f<mtionnel$.  —  U  y  a  impossibilité  complète  de  diéta- 
çber  le  membre  malade  du  plan  du  Ut.  Le  Toalade  peut  se  touruef  sblt 
le  côté  gauche,  mais  sans  pouvoir  déterminer  des  mouvements  dans 
l'articulation  coxo-fémorale  droite.  Les  mouveç^Qts  communiq^uiés  à 
la  cuisse  se  transmettent  au  bassin. 

Le  mouvement  d'adduction  est  impossible^  le  o^iouvemeat  d'abduc- 
tion très-borné,  celui  d'extension  impossible  également  ;  c'est  le  plus 
borné  de  tous»  Un  léger  mouvetnent  de  flexion  est  possible.  Si  o^ 
veut  exagérer  ces  mouveinents ,  on  détermine  de  fort  vives  douleurs 
danâ  le  pli  de  l'aine. 

Riduction.  —  Le  malade  étant  couché  et  non  chloroformé ,  M.  Bé- 
raud  fléchit  fortement  la  cuisse  droite  sur  le  bassiu^  en  la  soutenant 
sur  son  épaule  gauche  ;  puis,  avec  ses  mains,  il  pousse  en  bas  la  tète 
fçn^or^le ,  tandis  qu'uu  aide  imprime,  à  la  jambe  fléchie  à  an^le  droit 
*  sur  la  cuisse  et  appuyée  sur  l'épaule  gauche  du  ohirurgiea  un  mouve- 
meat  en  dehors,  de  manlèjce  à  faire  tourner  la  tête  fémoi^ale  dans  un 
sen^  contraire,  et  de  lui  faire  regagner  par  ce  mouvement  combiné 
avec  la  propulsion  en  bas  la  cavité  cotyloïde. 

Les  contractions  musculaires  font  échouer  cette  tentative.  Ou 
.donne  le  chloroforme;  une  seconde  te&tative  laite  de  ,ki  même  ma- 
nière ne  réduit  qu'à  demi  la  luxation,  qui  se  reproduit  aussitôt. 


Eafei  nue  ftDoiaième  teatative  e^t  ^mm^  laU^  e»  auîwMit  te  «ftâoie 
méthode,  avec  ceUe  seule  4i0éreAce  que  M.  Béi^aud ,  sm  lieu  de  laise 
tourAer  Vextrémilë  de  la  jambe  en  dehprs  par  un  aide  ^  se  contente 
de  porter  lui-même  la  cuisse  dans  une  légère  abduction.  La  m^noçq- 
yre  réussit  parfaitement,  et  la  réduction  s'effectue  hruyammewt. 

Les  deux  cuisses  sont  n\am.tenue&  rapprochées  Tune  de  Tautre  8^u 
moyen  d'une  bande. 

A  la  visite  du  soir,  la  pression  dans  le  pli  de  Taine  est  encore  dou- 
lourepse  au  point  où  était  la  tumeur.  Un  peu  de  tuméfaction  tout  au- 
tour de  la  racine  de  la  cuisse  ;  pas  d'ecchymose.  —  Cataplasme. 

Le  8  septembre,  état  parfait;  peu  de  douleur  à  la  pression.  On  en- 
lève la  bande  qui  unissait  \^  ds)ax  cuissieSy  eç^  recommandant  bien  au 
inalade  de  rester  tranquille  dans  son  lit. 

Le  2  octobre ,  Iç  m«^l^e  nft^rçhj^  dépu^  Wk\  \Wi^  sans  aucune 
claudication.  Mais  il  accuse  encore  une  légère  douleur  dans  le4)li  de 
l'aine. 
Le  S  octobre,  exeat. 

Ainsi ,  cette  luxation  ne  ^Vif,  être  révQquée  en  doute.  Les  phéno- 
mènes cliniques  observés  avant ,  pendant  et  après  la  réduction,  sont 
très-probants. 

M.  Richet  invoque  à  l'appui  de  ses  doutes  Texislence  é'un©  frac- 
ture du  sourcil  cotyloïdîen  ;  mais  il  faudrait ,  ce  me  semble,  indiquer 
la  relation  qui  existe  entre  cette  fracture  et  la  luxation  que  j'ai 
/éduile. 

M.  BROCA.  Je  ferai  remarquer  que  le  cal  est  bien  solide  pour  une 
fracture  récente.  ' 

M.  BERAUD.  J'insiste  sur  l^  remarque  fôite  par  M.  Broca:  11  y  ashc 
ou  sept  mois  seulement  que  la  luxation  a  été  réduite.  Or,  dans  un  tel 
espace  de  temps,  comment  le  cal  serait-il  aussi  régulier  et  aussi  solide  ? 
Je  le  répète,  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  eu  production  simultanée  de  la 
fracture  et  de  la  luxation.  €et  homme  était  mécanicien  ,^fl  était ,  pair 
conséquent,  exposé  à  de  violents  traumatisraes;  et  la  preuve,  c'est, 
qu'il  est  venu  à  l'hôpital  Saint-Antoine  pour  une  luxation;  il  esUallé 
huit  mois  après  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  un  écrasement  du  bras. 
Qui  nous  dit  qu'il  n'avait  ]pas  eu  une  fracture  ayant  ces  deux  derniers 
accidents? 

M.  RiCHBT.  Lé  malade  m*a  assuré  qu'il  n*avait  éprouvé  que  ceR 
deux  accidents  ,  .et  il  s'est  plaint  qu'après  celui  pour  lequel 
il  a  été  traité  à  Saint- Antoine ,  il  a  conservé  une  diSbrmfté  cûms 
raine.  Cependant ,  en  présence  des  signes  fournis  par  M.  Bëraud ,  en 
prësencejsurtout  du  bruit  caractéristique  qni  a  accompagné  la  réduc- 
ttoct,  |e  pense  qu'il  y  a  eu  luxation  en  même  temps  que  fractuie,  el 
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je  me  propose  roéiAe  de  montrer  des  faîto  à  la  Société  dans  lesquels 
'  on  n*a  pas- reconnu  cette  fracture  du  sourcil  cotylordten. 

—  .v.  CDASSAIGNAC.  J*ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Socîélé  la 
tumeur  que  j*ai  enlevée  à  ki  jeune  femme  quo  j'ai  montrée  dahs  la 
dernière  séance.  Celle  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle 
est  globuleuse , lisse  à' sa  surface,  et  la  coupe  montre  bien  qu'il  s'a- 
gissait d'un  enchondrome. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Béraud. 

Séance  du  23  ot?riT<»62. 
PrétSdeno«  de  M.  Dbpavi.,  vioe-préiidèiit. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

BulUtin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris;  u^  2  du  L  Y. 

Bulletin  de  la  Société  de  médecine  d'Agen  (année  4858-4859];  Ageu, 
4864,in-8'\ 

Notice  des  instruments  de  chirurgie  de  la  n^aison  Charrièrc.  Paris, 
486Î,  in-S*».  Un  vol.  de  300  page?,  avec  503  fig.  et  4  pi.  doubles.    ' 

—  M.  MOnEf.-LA  VALLÉE,  président,  demande  un  congé  pour  cause 
de  maladie.  (Renvoi  à  la  commis.'^ion  des  congés.) 

LECTURE. 

'  M.  LABORIE  lit  le  discours  suivant,  prononcé  par  lui,  au  nom  do 
la  Société  de  chirurgie,  sur  la  tombe  de  M.  Gazeaux,  le  49  avril. 

«  Messieurs, 

»  Après  les  éloquents  discours  quo  vous  venez  d'entendre,  excusez- 
moi  si  je  viens  à  noon  tour  adresser  quelques  mots  d'adieu  à  noirs 
regretté  confrère  Cazeaux.  En  prenant  la  parole  dans  cette  tri&to  cé- 
rémonie, j'obéis  à  un  devoir  sacré,  comn^e  représentant  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  et  à  un  sentiment  de  sincère  et  profonde  es- 
time pour  le  collègue  que  nous  avons  perdu. 

»  De  la  vie  de  Cazeaux,  je  ne  saurais  rien  dire  qui  n'ait  été  dit 
déjà.  Le  laborieux  médecin,  le  savant  académicien,  l'homme  honora- 
ble, pnt  élé  loués  dignement  par  M.  Danyau  et  par  M.  Biot.  Je  ne  puis 
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«voir  la  préleniian:  dfujotiterqttoi  que  c^  toit  à  d*«(mi  r6tneh)i»Uei: 
éloges  ;  auggi  me  renfermerai -je  simplement  dans  ce  qui  conceriie  lo 
collègue  de  la  Société  de  chirurgie. 

»  Gazeaux«  qui  aimait  le  travail  et  les  travailleurs,  avait  apprécié  la 
valeur  d'une  Société  qui,  livrée  à  ses  seules  ressources ,  sans  autre 
soutien  que  son  désir  de  bien  faire,  ^vait  conquis  dans  la  science  une 
honorable  et  haute  position.  Et  lui,  qui  appartenait  au  corps  médical 
le  plua  éminent,  lui,  membre  de  TAcadémie  impériale  de  médecine, 
avait  brigué  Thonneur  d'être  admis  parmi  les  membres  de  la  Société 
de  chirurgie.  . 

>  Pour  appuyer  sa  candidature,  Gazeaux  nous  communiqua  un  in- 
téressant mémwre  sur  un  sujet  encore  bien  controversé  ;  il  s'agisdait 
d'un  état  particulier  du  col  utérin  inhérent  à  la  gestation,  et  qui,  si 
la  description  précise  et  bien  faite  de  l'auteur  était  juste,  devait  ne 
plus  être  considéré  comme  appartenant  à  la  pathologie,  i^ais  bien 
comme'  le  résultat  d'une  modification  purement  physiologique.  Ce 
mémoire,  ainsi  que  le  disait  Gazeaux,  n'était  que  le  prélude  d'un  tra* 
yaii  plus  étendu  qu'il  nous  promettait. 

»  Chargé  par  la  Société  d'examiner  cette  communication,  je  mo 
stfia  attaché  à  poursuivre  les  mêmes  recherches,  et  je  pouvais^  dans 
mon  rapport,  apporter  à  la  grande  autorité  de  l'auteur  le  faible  ap^ 
pmnt  de  mes  propres-observationfl.  Mes  conclusions  deyaieiît  être  ce 
^qu'elles  furent  :  je  proposais  d'accueillir  le  savant  candidat,  et,  à  l'u*' 
naoimité,  Gazeaux  était  proclamé  membre  de  la  Soc^é  de  chirurgie. 

»  Gette  nomination  nous  donnmt  Un  collègue  savant  et  zélé,  et  dans 
toutes  les  discutons  il  apportait  les  vives  lumières  de  son  intelli- 
gence  et- de  son  savoir.  Si  Je  fonds  était  riche  et  solide,  la  forme  était 
brillante  et  séduisante. 

9  Orateur  habile  et  sobre,  il  savait  avec  fermeté  maiotenip  ses  opi* 
nions.  Son  visage  expressif,  ses  gestes  simples  et  dignes,  constitilaieot 
avec  sa  facilité  d*élocution  un  ensemble  de  qualités  rares,  —  et  nous 
devions  nous  estimer  heureux  de  posséder  un  tel  collègue.  —  En- 
vivant  sa  santé  en  apparence  robuste,  nous  espérions  que  pendant 
de  longues  années  il  apport^ait  à  nos  travaux  un  utile  et  précieux 
concours  ;  mais  cet  espoir  devait  être  cruellement  ûôçu^ 

»  Gazeaux,  livré  avec  ardeur  aux  travaux  scientifiques,  auteur  d^un 
livre  d'accouchement  devenu  classique,  professeur  brillant,  écrivain 
dfsliogaé,  avait  dû  en  outre  se  livrer  à  l'exercice  d'une  profession  ' 
écrasante  de  fiMigne.  Alliant  tojut  à  la  fois  les  nécessités  de^  ce  double 
lalM^nr,  homme  du  monde  aimé  et  recherché,  sa  santé  ne  résista  pas. 
De  terribles  accidenis  cérébraux  vinrent  effrayer  ses  nombreux  amis, 
et  nous  avons  pu  assister  en  toute  connaissance  de  la  triste  vérité  â- 


ift  liiMto^^to  l«  tettèk^è  éû  Toie  de  dëéorpmMioii  afvtt.  rUiMMgeàcè 
•UiHigeMit  an  milieu  des  rainer  de  la  matière* 

»  Toujours  fidèle  au  d&voir,  toujours  eiâct,  noti'e  niftltieiirettx  eol- 
lègiié  testait  assidu  à  tibs  séances;  Youleiitj  par  ia  puissance  de  sa 
yeionté,  dominer  le  mal  qui  Tatcablait^  il  essayait  d'entrer  d&ns  nos 
diseussiens»  Mais  sa  parole  hésitante  trahissait  sa  pensée»  qui  r«tàit 
eiloefpè  vive  et  limpide» 

n  L'Issue  de  cette  lutte  ne  po«vliit  être  douteuse  ;  noire  paiivre  atiii 
ékili^nrm  ytflneti;  il  nous  quittait ,  nous  laissant  tous  frappés  eoiHiae 
d'un  vrai  malheur  de  famille. 

»  Aujourd'iiiil^  nous  eomines  tous  réuiiiS)  reoueilHS)  pleurant  sur 
leslMîrds  de  cette  tombe  qui,  en  se  ftrmant,  nous  sépare  à  jattiais  sur 
cètte"^ terre  du  plus  excellent,  du  plus  regretté  déseoUègiiee}  eC  veiii 
t«i«  qui  assietes  à  ces  triste  funérailltls;  tous  surtout  >  jetoes  C9n* 
frères  5  qpii  aves  été  les  élèvesde  Gaseaux,  ne  roue  laisses  ped  tro|^ 
détourager  au  spectacle  de  ces  tristes  catastrophes  ;  nott-e  vie  à  toM 
est  un  combat;  si  quelques  vaillants  succbmbeht  avant  l'heure,  mai« 
tyrs  (le  la  science,  ils  doivent  féconder  le  champ  du  travail;  les  hd»^ 
H  neiirs  ^ue  nbus  rendons  à  leurs  mortelles  dépouîHes ,  le  qroipîitbte 
doBt  noas  entourons  leur  tombe-^  la  justiee  que  chacun  l<>«r  rend  | 
meotreilt  que  leur  eiièlehcé  n'a  pas  été  perdue  pour  l'humanitéi 

*  Beèqôerel^  Alquié,  Gaaeaux,  illustres  victimes  du  dévouenieilt  et 
de  l'étude,  tious  condervons  dans  nos  cdbuTs  le  CQlte  de  votre  iné^ 
moite;  lidus  espérons  bien  que;  loin  de  nous^  voué  avez  tréhvé  Ht  lé- 
gitime récompenèe  des  trstvtlux  qui  oftt  ei^nobli  v^tre  existeticè.- 

h  le  terminé  en  répétant  ce  qiie  je  disais  il  y  ft  qtlelques  moii  êW 
la  tombe  d'iin  autre  ecdiègde  1  An  nom  ée  la  Société  dé  èbij*argfg; 
adieu ,  Gazeaux,  adieu ,  cher  et  bien  aimé  collègue  Vn  *         ' 

<^  H i  le  iprésident  pfdposë  et  là  Sotiété  «dopl»  rlmI)^eâèt(Hl  âè  êo 
dlseovri  ëamr  leé  Bulietim  ûa  ta  Société. 

DISCUSSION  A  PROPOS  PU  PROGES-VERBAJ^. 

.M^  BfiRAUO.  La  Société  voudra  bien  mè  permettre  de  revenir  ftr 
la  discussion  soulevée  par  la  préeentatlerf  faile  pai^  M.  RIchet  é'vne 
pièce  d'analomie  path«iogic|oe^  et  dans  iaqdellé  il  a  été  élevé  dee  don'* 
tes  sur  l'existence  de  ki  luxation  que  f'avais  été  af^lé  à  rédoire*  Or, 
de  nouveaux  arguments  peuvent  être  apportée  en  faveur  de  met  q^â* 
nioo.  Non-seulement  les  symptômes  cliniqj^es  sont  t#ès-preà>ante^  SMi* 
encore  les  lésions  observées  sur  celte  pièce  délnontrent  d'une  imh 
nière  évidente  qu'il  y  a  eu  réellement  lulxationi  Aicsi  le  bgameàt  roui 
et  la  capsule  articulaire  oArent  des  àltérfftiohs  profondes^  Le  Kga-' 
Wi^  rend  9'^  pl«8  wn  prolongement  vers  l'anièfe^iîMd  de  la  ctvitd 
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cotylolde  »  et  en  outre  il  a  un^  loagtt6tl^  béaueoiip  plttô  gnnéé  i^aê 
dans  rétat  normal ,  de  jK^rie  ^ue  la  tèie  t)eUt  se  luxer  et  aé  porter 
très-loin  delacavilésans  que  ce  ligament  y  oppose  )o  ftneinëre  obsittcle> 
itjoutOQS  à  ces  deux  lésions  celle  d'un  amincissetneni  conetdënibie, 
et  l'on  sera  convaincu  que  ce  ligament  est  bien  en  rapport  atee  uaé 
luxation  qui  dateriiit  de  sept  ou  huit  nioist. 

La  capsule- offre  aussi  des  altérations^  Ainsi,  tandis  que  dans  TëUI 
normal  elle  offre  sa  plus  grande  épatseeur  en  liaiit  et  en  avant  sbria 
direciton  du  ligament  de  Bertln ,  celic-rei  présente,  au  tsôiitraife^  nn 
amincissement  coasidërable  dans  ce  points 
*  Les  symptômes  cliniques  et  les  lésions  anatomiquee  s(mt  paHaltë'* 
ment  en  doncordanc'e ,  eC  tout  vient  fious  eonfirmer  dans  I*t9ii8teneë 
d'une  luxation  ayant  existé  au  moment  de  mon  Observation. 

M.  RicnsT.  Je  suis  du  mônlë  IHrii  qtKs  M.  Béraud.  J'avais  d'abord 
'  crji  que  k  fracture  pouvait  avoir  ét^  .prise  penf  une  luxation  i  mais 
aujourd'hui  je.n'ai  plus  de  doute  à  cet  égards  le  reoenilaii  tfiintes  lil 
altérations  décrites  par  M.  Béraud  i 

Quant  à  la  capsule ,  quoiqu'elle  fût  cicatrisée  j  je  n'ai  pas  pehsl 
qu  elle  vint  déposer  contre  l'existence  d'une  hisation;  i'ai  même  dite 
à  cet  égard  l'exemple  de  M^  6eiy^  qui,  examinant  une  dafrsuîe  qiUK  ' 
rente  jours  seulement  après^  une  luxation  bien,  évidente^  la  trouva 
sans  aucune  lésion  apparente.  J'admets  donc  qu'il  y  a  eu  fracturé, di 
sourcil  cotyloïdien  et  luxation  de  la  tôte  fémorales 

Quant  à  ces  fractures  du  sourcil  cotyloldien  ,  elles  ne  sont  pas  éé^ 
crites;  11  y  a  là  ua  cliapitre  tout  entier  à  faire*  Je  pourrais  même  dire' 
dès  aujourd'hui  que  personne  jusqu'ici  n'a  diagnostiqué  cette  fraoturt 
quand  elle  existait  en  même  temps  que  la  lulationi  et  cela  expHqii»^. 
nliï  parfoiteBfNOit  pourquoi. -Mi  Béraud  ne  l'a  point  tue  lui^siéfiie'*  - 

.     COMMUNitÀtioN. 

^•téfftftidn  éà  ra#littoé'^»«iictîétt  ate#  le  biit«iifl.'««*»iléMlàti# 
-*#»  M •  nsiêAhti  AujoUfd'hui  aôême  i  avant  la  séance  ^  j'ai  re^  dalia 
iBon^sabinel  uA  enfant  âgé  de  tnoia /jours,  ayam  une  rnipetrorattofl 
rectale  el  fii'étant  envoyé  par  Bf.  Robert.  Cet  enfant  né  redSait  pas 
de  lÉfééeniumi  il  avait  des  toraissements  bilieuli  jaunétre^t  Le  vénère 
était  asaex  dévtioppé  ^  mais  d'une  mam'èré  «Mtormei  II  offrait  tmê 
sofMtité  remarquable  en^nrâitt.  Sur  les  eôiéi  il  y  avait  une  différence 
très^seâsibiè  daas  ht  senerité  ;  ainsi  sur  le  trajet  du  côlon,  en  ééçati'^ 
mant  autant  que  posetble  ta  paroi  abdominale  y  on  obtenait  par  la 
pereussion  une  matité  relative  très^manilfsie^  surtout  dami  hf  foseo 
îiiafue  gauche.  Ba  introduisant  le  petit  doigt  dans  l'aèl»^  otf  lontaH 
bioaldi  an  cal«de*sae  éont,leio|d  élait  o^nMitodpar  une  ii}eaillii«# 


—  m  — 

ép&îBse  d'environ  un  centimètre.  En  faisant  pousser  des  cris  à  l'en- 
fant, celle  membrane  bombait  un  peu  sur  le  bout  du  doigt,  qui  per- 
cevait alors  une  fluctuation  obscure. 

Tous  ces  caractères  m'ont  décide  à  pratiquer  immédiatement  ^ 
l'opération. 

L'opération  a  consisté  dans  une  simple  ponction  au  moyen  d'un 
bistouri  à  lame  étroite  introduit  sur  mon  doigt  comme  sur  un  cathé- 
ter. J'ai  ensuite  débridé  adroite  et  à  gauche,  puis  en  arrière.  4 peiné 
avais-je  fait  la  ponction  qu'une  fusée  de  gaz  m*a  indiqué  que  j'avais 
pénétré  dans  le  rectum.  Cette  fusée  de  gaz  a  été  bientôt  suivie  de 
méconium.  Cette  opération  a  donc  réussi  par  la  simple  ponction ,  et 
j'ai  voulu  'montrer  ces  résultats  à  la  Société. 

DISCUSSION. 

M.  TRÉLAT.  Je  désire  faire  remarquer  que  lorsque  Toblitération 
siège  près  de  l'anus,  die  n'existe  pas  sur  une  grande  étendue.  La 
pièce  de  M.  Cbairou,  qui  se  rapporte  au  fait  de  M.  Huguier,  celle  de 
M.  Depaul,  viennent  appuyer  cette  proposition.  ' 

il  e^t,  du  reste,  difficile  d'apprécier  sur  le  vivant  retendue  de 
l'd^stacle.  Ici  on  avait  une  membrane  d'un  centinoètre;  on  peut  en 
rencontrer  de  plus  épaisses,  et  alors  la  fluctuation  n'est  plus  appré- 
ciable. 

Je  suis  très-heureux  que  M.  Depaul  ait  recherché  çt  constaté  là 
matité  sur  le. trajet  du  côlon. 

Quant  au  procédé  opératoire,  je  n'en  dirai  rien.  Je  vois  que  le  ré- 
sultat  a  été  obtenu;  mais  si  on  avait  attiré  l'intestin  au  dehors,  je 
crois  que  le  résultat  serait  encore  meilleur. 

M.  RiCHET.  l'ai  observé  un  casiinalogne  à  celui  de  M.  Depaul,  il 
y  a  environ  un  mois,  à  Passy.  J'avais  été  appelé  auprès  d'un  nouveau- 
né  en  l'absence  de  M.  Richard.  Cet  enfant  avait  une  oblitération  à 
un  centimètre  au-dessus  de  l'anus ,  dans  le  fond  duquel  je  sentais 
une  fluctuation  obscure  ;  U  y  avait  matité  sur  le  trajet  du  c6lon  et  de 
rS  iliaque.  Il  y  avait  déjà  une  inflammation  très-forte  du  péritoine;  le 
ventre  était  très-ballonné,  et  il  existait  des  vomissements  fréquents. 

Je  ne  voulus  pas  opérer  ;  on  insista.  Je  fis  la  dissection  avec  le  bis- 
touri ;  je  découvris  la  fin  de  l'intestittj  je  l'attirai  au  dehors,  et  alors 
je  rouvris.  Immédiatement  après  il  y  eut  isôue  du  méconium.  L'en- 
Jant  mourut  huit  ou  dix  heures  après,  des  suites  dô  la  péritonite. 

Quant  -aux  Injections  conseillées  pour  favoriser  l'issue  du  méco- 
rnumi  et  dont  M.  Depaul  a  parié,  je  les  trouve  mauvaises^  Elles  dts- 
tefXdent  l'intestin,  et  vont  précisément  contre  le  but  que  l'on  s'est 
pEoposé.  Souvent  on  croît  que  les  liquides  artivent  dans  rintesUii , 
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lorsqu'on  les  fait  pénétrer  tout  simplement  dans  lo  tissu  cellulaire  du 
bassin.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient ,  il  faut  mettre  une  oanuia 
à  demeure. 

M.  GUEBSANT.  Les  injections  doivent,  en  effet ,  être  pratiqu(^e3 
avec  une  canule.  C'est  pour  cela  que  dans  mon  procédé  je  laisse  une 
canule  à  demeure,  que  je.  fixe ,  et  qui  sert  non-seulement  à  Févacua- 
tion  du  méconium/mais  aussi  à  l'injection  de  liquides  pour  délayer 
le  méconium.  Cette  canule  a  aussi  l'avantage  d'empêcher  l'oblitéra- 
tion de  l'ouverture  que  l'on  vient  de  pratiquer.  Ainsi  faites,  les  injiec-. 
lions  sont  très-utiles. 

M.  DEPAUL.  Quand  j'ai  vanté  les  injections ,  je  voulais  qu'on  !es 
pratiquât  do  là  sorte,  car  l'on  évite  ainsi  les  infiltrations  dont  H.  Ri- 
chet  a  parlé. 

AUTRES  COMaiCNICIATIONS. 

M.  NOTTA  (de  Lisieux]  fait  la  communication  suivante  : 

Fracture  de  la  mftohoîpa  infériaurei  appareil  de  gatta-peroha  i 
guértson.  —  G...,  culli valeur,  âgé  de  soixante  ans,  demeurant  aux 
environs  de  Lisieux^  fut  renversé  et  foulé  aux  pieds  par  une  vache 
qu'il  conduisait,  et  qui  prit  l'épouvante  dans  la  soirée  du  %9  août 
1864 .  Je  fus  appelé  auprès  de  lui  le  lendemain  matin,  et  je  le  trouvai 
dans  l'élat  suivant  : 

Une  plais  contuse  intéressant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles^ 
longue  de  i  centimètres,  existe  sur  la  pommette  droite. 
.  La  mâclM)ire  inférieure  présente  une  fracture  verticale  à  4  ou  5  mil-^' 
limètres  à  gauche  de  la  symphyse  du  menton.  Je  réunis  la  plaie  avec 
des  points  de  suture  entortillée,  et  j'obtins  une  réunion  par  première 
intention. 

Quant  à  la  fraciure  de  la  mâchoire ,  je  voulus  la  maintenir  réduite 
avec  une  fronde  ;  mais  je  ne  pus  y  parvenir.  Il  était  facile  d'affroa* 
ter  les  deux  fragments  ;  mais  aussitôt  qu'on  cherchait  à  les  immobi- 
liser en  serrant  le  bandage,  il  s'opérait  un  déplacement  du  fragment 
droit,  qui  se  portait  en  bas  et  en  ardère ,  tandis  que  le  gauche  se 
portait  en  haut  et  en  avant.  Il  est  du  reste  facile  de  concevoir  que  la 
fronde  était  tout  à  fait  insulHsante  dans  ce  cas  particulier  pour  main- 
tenir les  fragments  immobiles. 

£n  effet,  la  mâchoire  inférieure,  dépourvue  de  ses  dents  molaires 
et  gar'nie  seulement  à  la  partie  moyenne  de  quelques  dents  de  hau- 
teur inégale  pour  les  deux  fragments ,  ne  pouvait  prendre  un  point 
d'appui  solide  sur  la  mâchoire  supérieure ,  qui  elle-même  était  eu 
(grande  partie  dépourvue  de  denls^ 

J'appliquai  alors  l'appareil  de  gutta-pcreha  de  M.  Morel-Lavallév',  en 
Seconde  série.  —  tomb  lu .  43 
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me  conformant  de  tous  points  aux  préc6pl£d  qu'il  a  ira(5^,  et  j'eaft 
la  8ati$fa€tion  de  voir  les  fragmenta  de  la  fracture  parfaitement  im^« 
mobilisés. 

J'appliquai  en  outre  une  fronde  pour  plus  de  sécurité,  et  je  nour- 
ris mon  malade  de  bouillon  et  de  potages. 

Le  28  septembre,  je  levai  l'appareil  et  je  trouvai  les  deux  frag- 
ments réunis,  sans  traces  de  déplacement. 
^>-  M.  Notta  (de  Lisieux)  fait  une  seconde  communication  sur  le 
jsAijet  suivant  : 

IiusMîon  uoîrlaiérale  incottj^lèfte  4«  rapoj^hyM  attîoalaîrii  droite 
de  la  fîzièaie  vertèbre  eervioale  ft«tf  la  septième.  -<"  R...  (Victor) , 
âgé  de  22  ans,  journalier,  d'une  très-robuste  constitution,,  est  apporté 
à  l'hôpital  le  3  novembre  4864,  dans  la  soifée  ,  par  plusfeurs  hom- 
mes plus  ou  moins  ivres,  dont  il  est  impossible  d'obtenir  aucun  ren- 
seignement.- Lui-même  est  ivre  ;  il  laisse  tomber  sa  tête  sur  sa  poi- 
trine et  ne  peut  se  tenir  sur  les  jambes;  ses  vêtements  sont  souillés 
de  matières  alimentaires  qu'il  vient  de  vomir»  Néanmoins  il  recoa* 
naît  l'infirmiei^  qui  lui  a  donné  des  soins  il  y  a  trois  semaines,  alors 
qu'il,  était  dans  le  service  de  médecine  pour  une  jaunisse  qui  Ty  a 
retenu  environ  une  huitaine  de  jours. 

On  le  couche  dans  un  lit  et  il  y  reste  dans  un  état  de  torpeur  et  de 
somnolence. que  l'on  attribue  à  l'effet  des  boissons  alcooliques. 

Le  lendemain  matin»  à  la  visite ,  la  religieuse  me  disant  que  cet 
homme  a  été  reçu  la  veille  ivre*-mort ,  je  passe  devant  son  lit  sans 
l'iexaminer,  me  proposant  de  le  renvoyer  le  lendemain. 

Le  lendemain  5  novembre ,  j'apprends  que  cet  homme ,  étant  ivre 
et  portant  sur  ses  épaules  un  panier  de  charbon ,  est  tombé  dans  un 
escalier  de  la  hauteur  d'un  second  étage ,  et  qu'on  l'a  trouvé  sur  le 
soi  la  tète  pliée  sous  lui.  le  procède  alors  à  son  examen ,  et  je  oon" 
State  l'état  suivant  : 

Décubitus  dorsal  ;  il  ne  peut  tourner  la  tète  ni  à  droite  ni  à  gaii~ 
che  ;  le  cou  est  court,  la  télé  enfoncée  entre  les  épaules ,  mais  n'ofiro 
pas  de  déviation  sensible  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Intelligence  nette* 
Il  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;>la  vue  est  bonne.  Il 
se  rappelle  vaguement  avoir  fait  une  chute.  Il  accuse  une  vive  dou^ 
leur  dans  le  cou  et  entre  les  deux  épaules,  il  se  plaint  de  fourmille- 
niçnts  dans  les  deux  bras.  Il  les  remue ,  ainsi  que  les  doigls ,  mais 
avec  peine,  et  il  n'aurait  pas  la  force  de  prendre,  son  verre  avec  sa 
(nain  et  de  boire. 

Avec  une  épingle,  on  constate  que  la  sensibilité  est  conservée  dans 
1^  membres  thoraciques,  sur  le  cou  et  le  sommet  <)e  la  poitrine  jus- 
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qu'à  un  travers  de  doigl  au-dessous  des  «lavieules.  Lé  reste  du  trono' 
et  les  membres  inférieurs  sont  com(>lélemeBt  insensibles  à  la  piqûre, 
à  la  chaleur,  au  froid.  Il  y  a  en  même  temps  paralysie  complète  du 
mouvement.  Rétention  d'urine.  La  vessie,  distendue,  remonte  jusqu'à 
l'ombilic.  Pas  d'ëreclion. 

En  ci^plorant  le  rachis,  on  n'observe  aucune  déformation  apprécia-^ 
ble.  Si  on  saisit  successivement  toutes  les  apophyses  épineuses,  on  af 
détermine  aucune  crépitation,  maison  cause  une  très^vive  douteur 
au  niveau  des  sixième  et  septième  cervicales.  La  pression  est  égale- 
ment douloureuse  uu  niveau  des  quatre  premières  dorsales  et  de  la 
quatrième  et  cinquième  cervicale. 

Soif  très-vive.  La  déglutition  se  fait  bien  et  sans  douleur.  Apy» 
resie.  -^  Catbélérisme  ;  30  sangsues  au  niveau  de  la  partie  doulou- 
reuse du  racKis;  limonade;  diète. 

Le  6,  même  état^  Il  y  a  seulement  un  peu  moins  de  douleur  dana 
le  racbis.  Il  tient  la  tète  immobile  à  cause  des  doulçurii  qu'il  ressent 
dans  le  cou  lorsqu'il  veut  faire  un  mouvement.  «—  %Q  sangsues  sur  la 
région  cervicale  ;  eaibétérisme. 

Le  7,  la  soif  est  toujours  très-vive.  Les  urines ,  traitées  par  la  po* 
tasse^  ne  se  colorent  pas  :  eUes  ne  renferment  donc  pas  de  sucre. 
Intelligence  très-nette;  il  remue  un  peu  mieux  les  bras.  Les  autres 
symptômes  de  paralysie  persistent  toujours.  ^  Bouillons,  potages. 

Le  8,  il  a  eu  cette  nuit  trois  épistaxis;  il  parait ,  du  reste ,  qu'il  y 
est  sujet.  —  45  sangsues  le  long  du  rachis,  au  niveau  des  cinquième, 
sixième  et  septième  cervicales. 

Le  9,  la  douleur  à  la  pression  lé  long  du  rachis  a  presque  entière-^ 
ment  disparu.  Il  riemue  mieux  les  bras  ,  mais  il  n'a  pas  encore  assez 
de  force  pour  boire  avec  son  verre. 

SoiC  très -vive,  peau  chaude  ;  pouls  à  18.  Sur  la  fesse  droite ,  large 
excoriation  de  15  à  46  centimètres  de  diamètre.  Epistaxis  abondante. 
Il  demande  à  manger.  Pas  de  garde-robos  depuis  son  entrée.  Langue 
naturelle.  —  Décoction  de  25  grammes  de  séné  dans  du  jus  de  pru* 
neaux  ;  une  portion. 

Le  40,  il  se  sent  mieux  ce  matin,  a  dormi  une  partie  de  ià  nuit  et 
a  eu  plusieurs  garde-robes.  Il  demaDde  à  manger.  L'i^xcoriation  qui 
s'ohaervait  hier  sur  la  fesse  s'est  transformée  en  eschare;  peuia  à' 
400.  Toux  grasse,  fréquente.  Vers  midi,  il  est  pris  d'un  accès  de  suf-  » 
foc^tion;  subdélirium* 

Le  44,  il  meurt  à  cinq  heures  du  matin,  conservant  saconnaissanee 
jusqu'au  dernier  moment,  mais  étouffé  par  des  mucosités  qui  rem* 
plissent  les  bronches  et  qu'il  ne  peut  expulser. 

Autopsie,  -*  La  colonne  vertébrale,  dépouillée  de  toutes  ses  partiea 

43. 
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molles  et  enlevée  avec  précaution  de  manière  à  ne  lui  imprimer  au* 
cun  mouvement  qui  puisse  déranger  les  rapports  des  parties  dépla- 
cées, nous  présente,  vue  par  sa  face  antérieure ,  une  courbure  laté- 
rale assez  prononcée ,  à  convexité  dirigée  à  droite  et  à  concavité' 
dirigée  à  gauche.  Cette  courbure  a  son  sommet  au  niveau  de  la 
sixième  et  de  la  septième  cervicale.  Il  résulte  de  cette  déviation  que 
les  apophyses  transverses  cervicales  sont  plus  écartées  les  une»  des 
autres  à  droite  et  plus  rapprochées  à  gauche. 

Les  apophyses  épineuses  présentent  une  déviation  qui  correspond 
à  Ja  courbure)  décrite.  Mats  elle  est  beaucoup  plus  marquée  sur  la 
pièce  que  sur  le  vivant,  où  il  était  impossible  de  l'apprécier  à  cause 
de  Tembonpoint  et  de  la  brièveté  du  cou  du  malade. 

Au  niveau  de  la  face  antérieure  du  corps  de  la  septième  cervicale , 
le  ligament  antérieur  est  soulevé  par  un  fragment  du  corps  de  cette 
vecJtèbre. 

Après  avoir  fait  une  coupe  antéro-postérieure  de  la  pièce ,  on  con- 
state que  le  calibre  du  canal  rachidien  est  rétréci  dans  le  sens  an- 
téro -postérieur  d'un  tiers  environ  par  la  saillie  formée  par  l'angle  de 
réunion  des  corpa  des  sixième  et  septième  cervicales,  dont  le  tiers  an- 
térieur est  écrasé  et  diminué  d'épaisseur.  L'apopkyse  transverse  droite 
de  la  septième  cervicale  est  fracturée  à  sa  base.  L'apophyse  transverse 
gauche  de  la  sixième  est  également  fracturée  à  sa  base.  En  arrière  , 
la  facette  articulaire  droite  de  la  septième  cervicale  s'engage  sous  le 
bord  Inférieur  de  la  lame  vertébrale  de  la  sixième  cervicale ,  et  en  la 
soulevant  fait  basculer  d'une  part  les  corps  vertébraux  des  sixième  et 
septième  cervicales,  et  leur  fait  faire  la  saillie  décrite  dans  le  canal 
rachidien,  et  d'une  autre  part  détermine  la  déviation  latérale  que 
nous  avons  décrite  en  commençant.     . 

Le  ligament  jaune  est  décollé  dans  toute  la  longueur  de  son  bord 
inférieur.  Du  côté  gauche,  ce  ligament  est  intact. 

La  dure-mère  rachidienne  est  saine ,  et  il  n'y  a  aucune  trace  d'é- 
panchement  sanguin  entre  elle  et  le  canal  osseux. 

La  moelle  épinière  est  réduite  en  bouillie  dans  une  longueur  de  4  à 
5  centimètres  au  niveau  de  la  luxation. 

Cette  observation  m'a  paru  offrir  quelque  rntérét  :  D'abord ,  ainsi 
qu'on  vient  de  le  voir,  il  s^git  d'une  luxation  unilatérale  d'une  ver- 
tèbre cervicale  ;  or  ce  genre  de  lésion  est  rare,  puisque  M.  Malgaigno 
n'a  pu  en  réunir  que  neuf  cas  dans  son  ouvrage.  Ensuite,  nous  avon» 
affaire  à  une  luxalion  incomplète  qui,  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique,  peut  être  considérée  comme  un  type.  Les  surfaces  ar- 
ticulaires déplacées  sont  mtacles.  Le  bord  inférieur  de  Tapophyse 
articulaire  inférieure  de  la  sixième  cervicale  s'est  simplemeat  engagé 
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sur  rextrémitd  supérieure  de  Tapophyse  arliculaire  supérieure  de  la 
septième.  Ce  déplacement  n*a  pu  s'opérer  que  par  l'effet  d'une 
flexion  exagérée  de  la  colonne  vertébrale  dans  le  sens  opposé ,  c*estr- 
à-dire  en  avant  et  à  gauche.  Or,  pour  que  ce  mouvement  de  flexion 
fût  suflisant,  il  a  fallu  que  le  disque  intervertébral  et  que  -les  corps 
des  vertèbres  correspondantes  fussent  aplatis,  écrasés  en  avant,  ainsi 
qu'on  le  voit  (rès-bièn  sur  la  coupe  pratiquée  sur  la  pièce.  Remar- 
quons ici  que  les  apophyses  articulaires  gauches  ne  paraissent  pas 
avoir  subi  de  déplacement  marqué. 

Je  n'ai  fait  pendant  la  vie  aucune  tentative  de  réduction  ;  mais  en 
examinant  la  pièce  pathologique  ,  on  voil  combien  on  donne  au  har 
sard  lorsqu'on  cherche  à  réduire  ces  luxations.  En  effet ,  si  on  opère 
une  traction  dans  le  sens  de  l'axe  de  ta  oolonne  vertébrale ,  on  ne 
réduit  pas  la  luxation.  Pour  y  arriver  ,  il  faut  fléchir  en  avant  et  à 
gauche  la  tète,  c'est-à-dire  reproduire  le  mouvement  qui  a  déterminé 
la  luxation,  et  opérer  en  même  temps  une  traction.  On  obtient  ainsi 
la  réduction  avec  facilité.  '  ' 

^  DISCUSSION. 

M.  HOUEL.  J'ai  vu  trois  malades  atteints  de  luxation  de  la  colonne 
cervicale;  tous  ces  malades  avaient  fait  une  chute  sur  le  sommet  de 
la  tété,  et  aucun  d'eux  n'avait  de  fracture.  Le  fait  de  M.  Trélat  cité 
dans  la  thèse  de  M.  Richet  est  dans  ce  caç.  Ces  malades  sont  «ïoris 
asphyxiés  quatce  ou  cinq  jours  après  l'accident,  par  suite  de  la  lésion 
consécutive  du  nerf  ph rénique. 

u.  CIUSSAIGNAC.  La  luxation  unilatérale  ^ans  fracture  me  parait 
impossible.  Ainsi,  dans  le  cas  de  M.  Nolta,  il  y  a  fracture  d'une  lame 
en  arrière,  et  le  corps  de  la  vertèbre  est  un  peu  écrasé. 

At.  nouEL.  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  Je  renvoie  M«  Ghassaignac 
aux  Bulletins  de  la  Société.  M.  Michon  a  montré  un  fait  de  luxation 
unilatérale  sans  fracture. 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  MARJOUN*  Jo  désire  montrer  à  k  Société  une  jeune  fllle  de 
douze  à  treize  ans  que  j'ai  déjà  présentée  il  y  a  trois  ou  quatre  ans. 
Celte  fille,  un  peu  pâle,  amaigrie,  offre  une  tumeur  sur  l'avant-bras 
'  droit  ayant  le  volume  d'ua  gros  œuf  de  poule,  fusiforme ,  et  dont  la 
nature  est  douteuse.  Quant  au  siège,  elle  paraît  occuper  le  cubitus. 
.  Comme  cette  ûlle  souffre  et  ne  peut  se  servir  de  son  bras ,  comme 
d'ailleurs  la  tumeur  îa'iK  des  progrès  ^  je  me  suis  demandé  s'il  fallait 
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pralîquer  une  anrtputation  ,  et  dans  le  cas  où  elle  serait  acceptée  ,  je 
rois  dans  rhësltalion  entre  la  désarticulation  du  coude,  et  l'amputa- 
tion da  hraa*  l'avoue  que  je  aérais  cependant  plus  décidé  à  faire 
cette  dernière  opération ,  parce  que  les  tissus  seront  plus  sûrement 
sains.  Je  tne  rappelle  ma  dernière  désarticulation  de  la  cuisse,  dans 
laquella  nous  avons  trouva  que  le  lambeau  antérieur  participait  à  la 
dégénérescence.  Je  demande,  du  reste,  1*avis  de  la  Société. 

fli.  CtlASSAiGilAC.  Ne  s'agirait-il  pas  d'une  suppuration  pro- 
fonde? d'un  abcès  sous-périostique  t  II  faudrait  donô  pratiquer  une 
ponction  exploratrice.  Dan»  le  cas  d'une  tumeur  solide  tenant  à  l'os  , 
ne  serait-il  pas  suffisant  de  faire  simplement  la  résection  du  cubitus? 
n  Sera  loujours^  temps  d'enlever  lé*bras. 

M.  BnocA.  Depuis  que  cette  fille  a  été  présentée ,  sa  tumeur  n'a 
pas  fait  beaucoup  de  progrès,  La  tumeur  siège  sur  l'os,  évidemment* 
Est-ce  iin  enchondrome  ou  un  fibrome  ?  En  tout  cas ,  ce  n'est  pas 
une  tumeur  maligne.  Dans  ce  cas,  il  faut  attendre;  c'est  le  parti  le 
plus  prudent. 

M.  MARaOLiN-  Je  ne  suis  paa  pressé  d'agir.  Je  sais  que  les  dou- 
leurs éprQuvées  par  la  malade  peuvent  être  dues  à  l'enchondrome. 
Du  reste,  je  suivrai  l*avîs  de  ta  Société  ;  j'attendrai. 

—  M.  MAR#ou:«,  Je  désire  présenter  une  seconde  malade.  La  So- 
ciété s'est  occupée  de  l'ankylose  de  la  mâchoire  inférieure ,  et  il  n'y 
a  pas  longtemps  qu'elle  a  entendu  le  rapport  si  complet  de  fi(.  Yer- 
neuil  sur  ce  sujet.  La  jeune  fille  que  je  soumets  à  votre  examen  est 
âgée  de  dix  ans.  Atteinte  il  y  a  quelques  années  d'une  gangrène  de  la 
bouche,  elle  a  eu  la  joue  perforée,  et  il  s'est  formé  une  cicatrice  qui, 
en  se  rétractant ,  a  rapproché  de  plus  en  plus  les  mâchoires.  A 
l'extérieur,  on  voit  une  sorte  d'infundibulum  tapissé  de  tissu  cicatri- 
eSel,  au  fond  duquel  se  trouve  un  orifice  qui  donne  issue  à  la  salive. 
Cette  ankylose  a  été  d'abord  suivie  d'une  grande  émaciation  ;  puis  on 
a  pu  ramener  quelques  mouvements  entre  les  mâchoires,  et  la  malade 
a  pu  prendre  un  peu  de  nourriture ,  de  sorte  qu'aujourd'hui  elle 
pourrait  supporter  l'opération,  i'écariement  possible  entre  les  deux 
mâchoires  est  de  2  ou  3  millimètres  seulement. 

Mon  intention  est  de  choisir  entre  le  procédé  de  M.  Eemarch,  qui 
eoBsiste  à  faire  une  pseûdartbrose  avec  perte  de  substance ,  et  celui 
de  M.  Rizzoli ,  qui  consista  à  produire  la  même  fousse  articulation 
sans  perte  de  aubstance.  Peut-étrè  y  aurait-il  un  moyen  terme  â  sui- 
vre. Ce  serait,  par  exempte,  de  faire  la  section  de  l'os  non  avec  une 
ecie,  mais  avec  une  pince  incisive,  qui  produirait  une  section  de  l'os 
•aiis' nécrose,  sans  édats  d'os,  comme  on  le  fait  avec  la  scie,' 
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DISCUSSION. 

10.  tARHtiY.  La  crainte  de  M.  Marjolin  de  voir  la  seclioQ  simple  de 
Tos,  suivant  le  procédé  de  Rizzoli,  être  suivie  de  soudure,  est  peutr^tre 
exagérée.  En  effet ,  plus  les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
simples,  plus  elles  ont  chance  de  se  convertir  en  pseudarthrose. 

M.  CHASSAitiNAC.  Avant  toute  opération,  il  faudrait  s'assurer  quii 
y  a  réellement  ankylose  de  la  mâchoire.  Pour  cela,  il  faut  couper  lar- 
gement la  bride  y  en  y  comprenabt  U  fistule  salivaire,  et  on  s -assu- 
rera ^rès  de  rétat  des  mouvements  de  la  mâchoire.  Ainsi,  cette  opé- 
ration doit  présenter  ûe\x%  étapes.  Dans  la  première,  section  des  tis- 
sus; dans  la  seconde,  abaissement  du  maxillaire  ou  section  de  cet  os. 

M.  MàB  JOI.IN.  Après  la  lecture  du  mémoire  de  Rizzoli,  je  suis  con- 
vaincu qu'il  n'y  a  qu'une  chose,  possible  ici ,  c'est  la  sectioa  de>  Tps. 
ho  tissu  cicatriciel  s'oppose  à  tout  mouvement;  si  l'on  veut  forcer, 
on  amène  une  fracture  qui  peut  être,  suivie  de  pseudarthrose,  et  c'est 
même  ce  qui  a  servi  à  découvrir  cette  méthode  à  M.  Garnacan. 

m,  caASSAjGPîAC.  11  est  impossible  de  s'assurer  de  l'existence  des 
mouvements  sans  couper  la  bride.  Sans  cette  section,  on  a  beau  se 
servir  des  vis  coniques,  des  leviers,  on  casse  les  dents  déjà  ébranlées 
par  le  mauvais  état  des  gencives,  mais  on  n'écarte  rien, 

M.  LARBEY.  Je  nie  range  à  l'avis  de  >(.  Chassaignac.piar  les  raisons 
que  j'ai  déjà  exposées  devant  la  Société.  Je  crois  qu'il  y  a  seulement 
ankylose  apparente,  et  que  c'est  la  bride  seule  qui  s'oppose  aux  mou- 
vements d'abaissement.  Il  faut  donc  couper  I4  bride  et.se  faire  Jour 
autant  que  possible.  On  peut  consulter  à  ce  sujet  la  thèse  de  M.  Sar- 
razin. 

M.  MARJOLIN.  Je -me  coafcarmerai  à  la  ligne  tracée  par  MM.  Chas- 
s^ignac  ,et  Larrey  ;  seulement,  je  fierai  remarqiier  quecette  méthode 
.  a  été  déjà  suivie  qt  qu'elle  a  échoué. 

—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  6.  Bjsbaud. 

Séance  du  30  avril  4862. 
Prétîdenoe  de  M-  HvfAfjïé^  vioe-préûdenta 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Sppiëté  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

OlUer.  De  rovariotomia.  ^aris,  1862,  tn-^"».  —  Des  transfylantations 
piriêstiques  et  isêteuse»,  Paris,  4862,  ia-8?. 
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—  M.  le  docteur  Maurice  Reynaud,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Paris,  adresse  pour  le  concours  du  prix  Duval  deux  exemplaires  de  sa 
thèse  inaugurale  intitulée  :  De  Vasphyxie  locale  et  de  la  gangrène 
symétrique  des  extrémités.  Paris,  4862,  in-4^ 

—  M.  Larrey  &it  don  à  la  Société  du  portrait  lithographie  du  pro- 
fesseur Heyfelder  père,  membre  correspondant  étranger  à  Salot- 
Pétersbourg» 

—  M.  Chassaignac  dépose  sur  le  bureau  une  brochure  de  M.  Groux, 
intitulée  :  Fissura  Sterni  œngenita  new  Observations  and  Experi- 
merUs  mode  in  America  and  Great  Britain.  Hambourg ,  4859,  grand 
ÎQ-4<*y  avec  un  grand  nombre  de  planches.  M.  Ghassaignaa,  en  pré- 
sentant ce  travail,  propose  à  la  Société  de  désigner  une  commission 
spéciale.  Cette  proposition  n'est  pas  appuyée. 

A  Toccasion  du  rapport  présenté  par  M.  Chassaignac  dans  la 
séance  du  46  avril  4862,  sur  la  scie  à  chaîne  montée  à  arbre, 
M.  Charrière  père  adresse  une  notice  avec  pièces  à  l'appui,  pour  re- 
vendiquer la  priorité  de  cette  invention.  Dans  une  notice  imprimée 
en  4855,  il  fait  représenter  à  la  page  67,  figure  444,  un  arbre  de 
scie  avec  un  mécanisme  qui  permet  d'y  adapter  indistinctement  un© 
lime  pleine  ou  une  scie  à  chaîne.  Un  autre  mécanisme  permet  d'al- 
longer ou  de  raccourcir  l'arbre  lui-même,  de  telle  sorte  que  pendant 
l'opération,  et  suivant  les  indications  qui  se  présentent,  on  peut  à  vo- 
lonté augmenter  ou  diminuer  la  courbe  de  l'anse  de  la  chaîne.  Celte 
scie  a  été  employée  par  Roux  dans  l'ablation  d'une  tumeur  osseuse 
par  la  méthode  sous-cutanée. 

PRÉSENTATION  DE  MALADEr 

M.  TERWECIL.  J'ai  rhonneuF  de  présenter  à  la  Société  un  malade 
dont  je  l'ai  déjà  entretenue ,  et  sur  lequel  j'ai  appliqué  la  méthode 
autoplastique  à  doubles  lambeaux  superposés  pour  une  rhinoplastie 
totale.  Il  restait  chez  ce  malade  une  difformité  à  la  racine  du  nez  , 
au-dessus  du  lambeau  frontal  une  profonde  excavation  large  de  3  cen- 
timètres de  diamètre  et  communiquant  largement  avec  les  fosses  na- 
sales. Il  y  avait  aussi  un  gros  tubercule  cicatriciel  sur  les  parties 
latérales  qui  était  choquant.  J'ai  cherché  à  remédier  à  toutes  ces  dif- 
formités, et  je  viens  aujourd'hui  soumettre  à  la  Société  le  résultat  de 
ces  petites  opérations  complémentaires. 

Pour  boucher  le  trou  et  rétrécir  la  base  du  nez  qui  offrait  ce  tuber- 
cule, au  lieu  de  tailler  un  nouveau  lambeau,  j'ai  eu  l'idée  de  fendre  le 
nez  formé  sur  ia  ligne  médiane ,  d'aller  chercher  la  peau  qui  s'enfon- 
çait, et  de  souder  ainsi  les  bords  de  l'ouverture  après  un  avivemeet 
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préalable.  J'ai  réussi ,  et ,  comme  on  peut  en  juger ,  le  résultat  est 
assez  satisfaisant. 

M.  LABOBiE^  Je  désire  savoir  si  les  points  de  suture  ont  été  faits 
.avec  des  fils  métalliques. 

M.  VERNEUiL.  Oui;,  Je  les  ai  ôtés  après  quaranle-huit heures,  parce 
qu'il  n'y  avait  pas  de  tension  ni  de  gonflement. 

M.  LAniiEY.  Je  croîs  devoir  rappeler  que  la  première  opération  de 
rhinoplastie  totale  a  été  faite  pqr  mon  père.  Il  a  eu  recours  à  un  pro- 
cédé analogue  à  celui  emp!oyé  par  M.  Vérneuil ,  moins  le  lambeau 
sus-nasal.  Du  restera  destruction  du  nez  tenait  à  la  môme  cause,  et 
le  résultat  fut'aussi  satisfaisant.  Je  pourrais  au  besoin  reproduire»Ie 
fait  dans  tous  ses  détails,  et  les  dessins  qui  s'y  rapportent^ 

M.  GUEnsANT.  Je  désire  savoir  si  dans  ces  diverses  opérations 
pratiquées  par  M.  Vérneuil,  le  malade  n'a  pas  été  soumis  à  des  acci- 
dents graves,  tels  que  phlegmon,  érysipèle,  angéioleucito,  etc. 

M.  VERNEUIL.  L'opération  pratiquée  par  Larrey  père  est  restée 
célèbre.  Elle  est  la  première  en  date  pour  marquer  la  renaissance  de 
Tautoplastie  française.  Cette  opération,  en  effet,  a  été  faite  par  l'avi- 
vement  des  lambeaux  latéraux  et  la  réunion  de  ces  lambeaux  sur  la 
ligne  médiane. 

Après  Larrey  père ,  la  rhinoplastie  par  lambeaux  latéraux  a  été 
faite  par  Serres  et  par  M.  Bouisson.  Dans  le  cas  actuel ,  le  procédé 
aurait  été  insuffisant ,  parce  que  l'espace  à  combler  était  trop  consi- 
dérable. 

Après  avoir  constaté  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  française, 
je  me  suis  convaincu  que  le  dos  du  nez,  d'abord  assez  satisfaisant  de 
forme,  finissait  par  s'affaisser  de  plus  en  plus.  C'est  pour  éviter  cet 
affaissement  que  j^ai  eu  recours  à  l'interposition  du  lambeau  frontal , 
qui  fournit  un  soutien  solide  aux  deux  lambeaux  latéraux. 

Djeffenbach  avait  senti  l'insuffisance  des  lambeaux  latéraux  et  avait 
emprunté  un  lambeau  frontal  ;  mais  cet  unique  lambeau  restait  en- 
core insuffisant.  £n  appliquant  le  lambeau  frontal  sous  les  deux  lam- 
beaux latéraux,  je  répondais  à  toutes  les  indications.  Je  liens  ce  pro- 
cédé de  communications  orales  avec  M.  Olljer.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai 
obtenu  le  résultat  que  je  cherchais. 

«     Quant  à  l'opération  complémentaire ,  elle  sera  souvent  tiéces- 
saire. 

Je  réponds  à  &f.  Guersant  que  cette  opération  est  en /effet  très- 
grave.  L'épysipèle  de  la  face  se  niontre  trois  fois  sur  quatre.  Ici  ce- 
pendant je  n'ai  pas  eu  cet  accident  ni  à  la  suite  de  l'opéralion  princi- 
.  pale  ni  à  la  suite  de  l'opération  complémentaire. 
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■  H.  fitûsRSiiNT.  Je  prondg  acte  de  cet  heureux  réêvllM]  qui'eel  im- 
portant en  ce  qu'il  permettra  d'être  plus  hardi  pour  recule»  les  limites 
iie  Tart  sans  faire' courJr  au  malade  de  trop  gra /es  dangers^.  Jusqu'ici, 
il  faut  l'avouer ,  les  faits  connus  n'étaient  pas  trop  encourageants. 
Ainsi  Dieffenbacb,  dans  son  voyage  à  Paris  y  avait  opërë  deux  noala- 
des,  et  il  avait  eu  deux  morts^  Il  fallait  donc  y  regarder  à  deux  fois 
avant  (J*opérer,  et  c'était  sans  (Joutç  ce  qui  avait  fait  dopiigr  la  préfé- 
rence à  la  prothèse. 

M.  YERNBDiL.  Je  n'entamerai  pas'la  question  de  la  prothèse  et  de 
l'autoplastie.  Je  ferai  remarquer  seulement  qu^  Dieffenbach  soumet- 
t^t  ses  opérés  à  un  régime  trop  débilitant,  Jl  les  saignait  plusieurs 
fois,  il  appliquait  dès  sangsues  sur  les  lambeaux ,  et  les  mettait  à  une 
diète  très-sévère,  de  sorte  que  des  accidents  formidables  se  décla- 
raient presque  nécessairement.  Aujourd'hui  nous  dirigeons  beaucoup 
mieux  nos  opérés* 

RAPPORT. 

M.  TftÉLAT  commence  k  lecture  d'un  rapport  sur  upe  observation 
dç  résection  du  coude ,  envQyée  par  M.  le  docteur  Lala ,  ancien  in- 
terne des  hi^^itaux,        "^  . 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  seerétaire  annuel ^  B.  Béraud. 

Séance  dû  7  mai  4862. 
Inclure  et  .adoption  du  procès-yerbal  de  la  précédente  së^qoe,. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Bonifas  (d'Anduze)  adresse  trois  observations  sur  un 
*  cas  de  luxation  du  coude,  éur  un  enfoncement  du  crâne  sans  fracture 
et  sur  un  squirrhe  du  sein.  (Gomrtiissaire,  M.  Bauchet.) 

M.  LE  YiÇE-PRÉsiDENT  annonce  à  la  Société  que  M.  Morel-Lavallée, 
âôn  président,  a  éprouvé  une  grande  amélioration  dans  sa  maladie. 

L|ECT<JR£. 

M.  TRELAT  Continue  la  lecture  de  son  rapport  sur  le  travail  6<ii- 
Tant,  commencé  dans  la  précédente  séance. 

Rapport  de  Bt.  Trélat  pur  on  travail  da  Bt.  &ala  inliivlé  :  Btade 
MUT  U  rèaaoti^A  oompavéa  à  l'aiMpiatation  dasi  lai  iuiaaiii'f  blaa- 
ohef  du  coude.  —  M.  ie  docteur  Laia ,  aiici«4ii  inlerae  des  hdpitttyx 
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de  Parîg,  a  eu  occasion  peu  de  temps  après  «son  arrivé»  à  Rodes,  où 
il  exerce  aujourd'hui  )a  médecine^  de  pratiquer  la  résection  du  coude 
pour  une  tumeur  b'anotm  de  celte  articulation. 

Le  malade  guérit  parfaitement,  et  jouit  à  Theure  actuelle ,  quatre 
ans  après  l'opération ,  de  la  meilleure  santé.  Notre  confrère  a  pensé 
que  ce  fait  intéreftserait  la  Sociéli  de  chirurgie  ,  et  comme  on  avait 
proposé  à  son  opéré  l'amputation  du  bras ,  il  a  examiné  comparative- 
ment les  deux  opérations.  C'est  de, ce  travail  que  je  viens  vous  ren- 
dre compte  aujourd'hui. 

Soit  que  les  occasions  fissent  (défaut  ou  qu'elle  considérât  la  ques- 
tion comme  définitivement  jugée  sous  tous  les  rapports,  la  Société  de 
chirurgie  s'est  peu  occupée  de  la  résection  du  coude.  Quelques  com- 
munications de^  MM.  Chassaignac  et  Maisonneuve  remontant  à  de 
longues  années,  une  observation  de  M.  Veroeuil  touchant  un  point 
apécialy  une  présentation  de  malade  et  de  pièceâ  par  M.  Baucbet, 
c'est  tout  ce^ue  renL^rment  nos  Bulletins, 

En  présence  d'un  aussi  faible  contingent ,  la  Société  ne  trouvera 
p^t^étre  pas'Inutile,  qu'élargissant  un  peu  mon  rôle  de  rapporteur, 
je  soumette  à  révision  cette  importante  question  de  thérapeutique 
chirurgicale  et  jde  médecine  opératoire. 

Notre  confrère  préconise  la  résection  du  coude  à  l'aide. de  deux 
séries  d'arguments  qui  se  rapportent,  Tune,  à  l'opération  elle-même, 
l'autre,  à  ses  résultats*  On  peut  les  résumer  ainsi  ;  la  résection  inté- 
resse moins  d'organes  importants,  muscles,  nerfs,  vaisseaux,  que 
l'amputation  {  elle  conserve  la  main,  dont  les  services,  quoique  désor- 
mais restreints,  sont  encore  bien  supérieurs  à  jceux  que  peuvent  ren- 
dre les  appareils  prothéLlques  leâ  mieux  faitSv 

Ces  raisons ,  théoriques  en  quelque  sorte ,  ont  sans  doute  une' 
fraude  valeur,  mais  elles  ne  peuvent  ^tre  définitivement  consacrées 
que  par  l'étude  des  résultats.  A  eux  seuls,  recueillis  en  nombre  suf- 
fisant, il  appartient  de  prononcer  sur  la  gravité  de  l'opératioa  au 
point  de  vue  de  la  conservation  de  la  vie,  sur  son  degré 4'utilité  eu- 
rative  et  sur  ses  bénéfices  définitifs. 

La  résection  du  coude  est  une  des  opérations  graves  qui  menacent 
le  moios  l'existence.  Celte  croyance  est  générale  parmi  les  chirur- 
giens; elle  est  si  profonde  chez  nos  confrères  d'Allemagne  et  d'An- 
gleterre que  quelques-uns  d'entre  eux  (4)  ne  craignent  pas  de  résé- 
quer l'article  dans  des  cas  où  la  vie  n'est  nullement  en  péril,  mais 
où  le  membre  est  fixé  dans  une  position  vicieuse.  Nous  retrouverons, 
du  reste,  ce  point  particulier  dans  l'examen  des  indications. 

(1)  Voir  la  Gazette  hebdonHtdmre,  1058 ,  p.  $0. 
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Je  pourrais  donc  prendre  acte  do  l'opinion  générale  et  passer  cuire, 
mais  la  vérité  ne  perd  jamais  à  être  affirmée  de  nouveau ,  surtout  à 
i*aide  d'un  complément  de  preuves.  En  4W3,  M.  Thore,  dans  une 
fort  bonne  tbèse  sur  la  résection  du  coude  (4) ,  avait  réuni  402  cas 
de  cette  opération,  dont  88  pour  des  caries  ou  nécroses  et  44  pour 
des  blessures.  Les  88  cas  de  résection  pathologique  donnaient  20 
morts  ou  22^7  0/0.  A  la  même  époque ,  M.  Malgaigne  indiquait  un 
chiffre  de  39,3  0/0  pour  la  mortalité  à  la  suite  des  amputations  pa- 
thologiques du  bras.  De  mon  côté,  j'ai  trouvé  que ,  dans  ces  dix  der- 
nières années,  on  a  fait  dans  les  hôpitaux  de  Paris  24  résections  du 
coude  donnant  7  morts  ou  33,3  0/0,  et  54  amputations  pathologiques 
du  bras,  suivies  de  47  morts  ou  34,4  0/0,- c'est -à-dire  4  mort  sur 
3  opérés  pour  la  résection  et  4  mort  sur  3,4  pour  l'amputation,  diffé- 
rence si  minime  qu'on  peut  n'en  faire  aucun  compte. 

Les  résultats  sont  bien  plus  beaux  pour  les  résections  trauma ti- 
ques. Sur  les  44  cas  de  M.  Thore,  il  y  a  deux  opérés  dont  le  sort  est 
inconnu,  tenons-les  pour  morts  ;  M.  Ësmarch  nous  a  donné  la  rela« 
tion  de  40  résections  pour  coups  de  feu,  faites  par  différents  chirur- 
giens pendant  la  guerre  du  Schleswig-Holstein,  il  y  «ut  6  morts.  En 
Crimée,  M.  Mac-Leod  perdit  2  opérés  sur  47.  En  tout  74  résections 
ifaumatiques  donnant  40  morts  ou  44  0/0  ou  encore  4  mort  sur  7,4 
opérés.  V 

En  conséquence,  la  résection  du  coude  pour  les  cas  pathologiques 
donne  des  résultats  au  moins  aussi  heureux  que  l'amputation  prati- 
quée dans  les  mêmes  circonstances ,  et  il  reste  toujours  l'inapprécia- 
ble avantage  d'avoir  conservé  une  portion  utile  du  membre.  Pour  les 
traumatismes,  la  comparaison  est  encore  bien  plus  favorable  à  la  rë- 
*  section,  à  ce  point  qu'à  l'avenir  je  ne  comprendrais  plus  la  moindre 
hésitation  de  la  ptrt  des  chirurgiens;  d'un  côté  4  mort  sur  plus  de 
7  opérés;  do  l'autre,  4  mort  sur  moins  de  2  opérés.  Il  est  juste  ce- 
pendant de  reconnaître  que  bon  nombre  de  traumatismes ,  écrase- 
ments, contusions  graves,  etc.,  no  sont  en  aucune  so^te  justiciables 
de  la  résection,  et  que  par  conséquent  on  n'a  pas  toujours  le  choix 
entre  les  deux  méthodes. 

N'êtes- vous  pas  frappés,  Messieurs*,  de  cette  singulière  différence 
à  l'avantage  des  résections  pour  cause  traumalique  ?  S'il  est  un  fait 
bien  établi,  c'est  assurément  la  bénignité  relative  des  amputations 
pathologiques  ;  comment  donc  se  fait-il  que  la  résection  du  coude, 
qui  jusqu'il  un  certain  point  peut  être  rapprochée  d'une  amputation. 


(1). Thore;  thèse  ioMiguralo',  18^3,  n»  6ê. 
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échappe  si  complëtement  à  cette  loi  ?  Si  je  ne  me  trompe,  les  recher- 
ches statistiques  que  j'ai  faites  récemment  sur  les  amputations  m'ont 
donné  la  clef  de  ce  fait  en  apparence  anormal.  J'ai  constaté  que  la 
différence  de  mortalité  pour  les  deux  catégories  d'amputation  est 
d'autant  plus  grande  qua  l'opération  elle-même  est  plus  importante. 
Ainsi,  tandis  que  cette  différence  est  de  24 ,5  0/0  pour  la  cuisse ,  elle 
descend  à  18,4  0/0  pour  la  jambe,  et,  chiffre  bien  misérable,  à  6,4  0/0 
pour  le  pied.  Au  membre  supérieur ,  les  amputations  pathologiques 
gardent  leur  avantage  pour  le  bras  ,  avantage  qui  se  traduit  par  le 
chiffre  de  24 ,3  0/0  ;  mais  elles  le  perdent  notablement  à  t'avant-bres, 
et  d'une  façon  plus  accusée  pogr  la  désarticulation  du  poignet. 

Pour  ces  deux  dernières  opérations ,  les  cas  traumatiques  l'empor- 
tent de  43,2  0/0  et  de  23,4  0/0.  La  différence  est  donc  d'autant  moins 
sensible  que  la  mortalité  de  l'opération  est  moindre ,  et  quand  cette 
mortalité  est  descendue  au-dessous  d'une  certaine  limite  ,  on  a  une 
différence  négative,  ou ,  ce  qui  revient  au  même ,  un  avantage  pour 
les  amputations  traumatiques. 

Or,  qu'est-ce  qu'une  amputation  Iraumatique,  sinon  l'opéra- 
tion qui  ressemble  le  mieux  à  celle  qu'on  pratiquerait  sur  un 
individu  en  pleine  santé;  sinon  l'opération  réduite  à  elle-même  et 
dépouillée  de  toutes  les  complications  qu'apportent  la  maladie  anté- 
rieure, l'affaiblissement  général  ?  Aussi  quand  pour  une  amputation 
déterminée,  je  vois  lestas  traumatiques  donner  des  résultats  nota- 
blement supérieurs  aux  cas  pathologiques ,  je  n'hésite  pas  à  con- 
clure que  l'opération  en  elle-même  est  relativement  peu  grave. 

Si  la  prudence  ne  commandait  d'êtro  réservé  en  comparant  entre 
elles  des  opérations  qui  diffèrent  sous  bien  des  rapports ,  nous  pour- 
rions appliquer  les  faits  et  les  déductions  précédentes  à  la  résection 
du  coude,  et  en  conclure  qu'en  eUe-mème  et  en  dehors  de  toute  indi- 
cation, c'est  l'une  des  opérations  graves  de  la  chirurgie  dont  le  pror 
nostic  est  le  plus  favorable. 

.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  cure  est  complète,  c'est-^-diro 
que  tout  le  corlége  morbide,  fongosités,  fistules ,  suppurations,  dou- 
leur, s'éloigne  à  la  suite  de  l'opération.  Mais  dans  quelques  circon* 
stances ,  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  bien  ;  la  plaie  ne  guérit 
pas  ou  guérit  mal  ;  on  ampute  le  bras,  ou  le  malade  succombe  lente- 
ment, parfois  même  l'amputation  n'empêche  pas  ce  dénoûmeut 
fatal. 

C'est  qu'alors  on  a  pratiqué  des  opérations  incomplètes  ou  qu'on  a 
soumis  à  la  résection  des  individus  dont  la  santé  générale  était  trop 
gravement  atteinte.  Dans  le  premier  cas,  on  a  encore  la  ressource,  a 
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re&emple  de  Testor  (4) ,  d'ouvrir  à  nouveau  les  partied  molles  et 
d'eulever  les  portidns  d'os  malades ,  qu'on  avait  laissées  lors  de  la 
première  opération. 

Mais  si  on  a  affaire  à  uophthisique,  ou  que  les  os  soient  le*aiëge 
d'une  de  ces  ostéite»  étendues  qui  ne  sont  pas  rares  chez  les  scrofu^ 
leux,  on  a  fait  une  opération  absolument  inutile ,  et  consëquemmeni 
mauvaise.  D'où  l'on  voit  la  nécessité  d'établir  les  indications  opéra-^ 
toires  sur  un  diagnostic  rigoureux  de  la  nature  et  de  retendue  des 
lésions. 

Après  la  guérison ,  le  membre ,  ^utre  des  modifications  de  forme 
variables  tenant  à  l'atrophie  musculaire ,  au  procédé  opératoire  et  à 
rétendue  de  la  résection  ^  présentç  un  raccourcissement  qui  en  géné- 
ral correspond' exactement  à  la  longueur  des  par!  les  d'os  enlevées» 
Cependant,  si  l'observation  que  M.  Verneuil  a  communiquée  ea 
4859  (2)  à  la  Société  devait  se  reproduire,  nous  aurions  entre  les 
mains  un  moyen  de  prévenir  au  moins  en  partie  le  raccourcisse-» 
ment.  Mais  de  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  que  cet  espoir 
devienne  légitime,  car  M.  Verneuil  n'a  pas  pu  suivre  assez  longtemps 
son  opéré  pour  lever  les  doutes  émis  par  quelques  chirurgiens  sur 
rinterprctalion  du  fait.  Peut- être  pourrait- on  invoquer  ici  le  résultat 
obtenu  par  M.  Michaux  (de  Louvaln] ,  quoique  le  bénéfice  soit  bien 
faible.  Ce  chirurgien  (3)  avait  enlevé,  en  conservant  le  périoste^  7  cen- 
timètres d*humérus  et  25  millimètres  de  cubitus,  mesuré  à  partir  de 
la  surface  articulaire,  c'est-à-dire  une  longueur  d'os  de  95  millimè- 
tres. Après  la  guérison,  le  raccourcissement  n'était  que  de  6  centi- 
mètres, dont  1  à  2  centimètres  d'écarlement  entre  les  extrémités  os- 
seuses; il  s'était  donc  produit  de  45  à  95  millimètres  dé  substance 
osseuse  nouvelle.  C'est  en  effet  probable ,  d'après  la  comparaison  des 
mesures  ;  mais  co  fait  est  bien  plus  sujet  à  contestation  que  celui  de 
M.  Verneuil,  car  M.  Michaux  n*a  pas  spécialement  porté  son  attention 
sur  ce  point. 

La  formation  d'une  pseudarthrose  mobile  et  libre  est  le  but  défini- 
tif de  la  résection  du  coude;  son  avantage  le  plus  précieux  pour  les 
opérés.  Quand  même  cette  mobilité  serait  purement  passive ,  quand 
les  mouvements  volontaires  feraient  complètement  défaut,  Pavant* 
bras,  pouvant  é:re  porté  artificiellement  dans  la  flexion  pour  retom- 
ber de  lui-même  dans  Textension,  rendrait  encore  plus  de  services 
que  s'il  était  fixé  invariablement  par  une  soudure  osseuse.  Le  malade 

(1)  Voy.  Tiiou,  ioe,  eii.,  p.  60. 

(2)  Bulletin  dt  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  521. 

(3)  Mmt^r  d^  U^pUaua;,  iS57,  j^.%i% 
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de  M,  Ufac)ieus  est  d^ns  ca  e^s ,  et  il  peut  s'kabilléc,  Ikire  dee  ouyra* 
ges  de  inëaage,  ramasser  du  fumier,  porter  dei^  seaux  d*eau  et  oon- 
duirct^  une  brouelte  chargée  de  500  livres.  Si  défectueux  quM  soit, 
riostrumeat  doat  on  peut  faire  un  pareil  usage  est  encore  bien  pré- 
cieux, 

A  quoi  peut  tenir  cette  paralysie  de  Tavant-bras  ?  Il  faut  de  suite 
mettre  hors  de  cause  la  section  des.  nerfs ,  qui  ne  peut  retentir  que 
sur  les  muscles  mpteurs  de  la  main  et  non  sur  les  fléchisseurs  4e 
Tavant-bras.  M.  Michaux^  pense  que  chez  son  opéré  cet  inconvénient 
provenait  de  la  destruction  des  attaches  inférieures  du  biceps  et  du 
brachial  antérieur*  Je  ne  puis  partager  cette  opinion,  carM.  Lala 
s'exprime  ainsi  dans  son  observation  :  «  On  aurait  pu  craindre  qu»  ]% 
seetion  des  tendons  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  nediminuàtooa^ 
sidérabieme.t  la  force  du  membre;  il  n'en  estrieni  tant  la  nature  est 
ingénieuse  à  réparer  les  pertes  éprouvées.  Il  me  semble  plus  proba*- 
ble  que  cette  paralysie  doit  être  attribuée  à  l'atrophie  musculaire , 
qui  est  si  fréquente  et  parfois  si  accusée  dans  les  tumeurs  blanche» 
des  membres.»  Il  faut  bien  reconnaître,  dit  M.  Vcrneuil,  que  cette  ex- 
trême atrophie  est  un  obstacle  au  rétablissement  prompt  des  mouvez 
ments.  On  vient  de  voir  qu'elle  peut  être  un  obstacle  absohi. 

Quaqd  i)n  pratique  la  résection  pour  une  maladie  chronique  des  os, 
on  obtient ,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  une  fausse  articulation 
mpbile  lorsque  lus  trois  os  ont  été  enlevés  ;  mais  cet  heureux  résultat 
est  loin.d'étre  aussi  constatât  dans  les  résections  incomplètes,  et  sur-* 
tout  dans  les  césection^  pour  causes  traumaiiques.  Ainsi  je  vois  que 
sur  les>quarante  opérés  dont  Ësmarch  a,  rapporté  l'histoire,  treize 
eurent  une  ankylose  plus  ou  moins  complète ,  neuf  jouissaient  d'une 
naobiiité  notable  et  huit  seulement  pouvaient  exécuter  des  mouve» 
ments  étendus.  Cette  proportion  de  treize  ankyloses  vraies  ou  fausses, 
mais  tu  somme  rigides ,  est  considérable  sur  un  total  de  quarante 
cas,  et  on  conçoit  que  des  chirurgiens  comme  Langenbeck,  Stromeyer 
et  Esœarch  se  soient  demandé  et  aient  recherché  avec  sollicitude  à 
q^uoi  on  peut  attribuer  celle  fréquence  de  l'aukylo^  à  la  suite  des 
résections  traumaiiques.  £n  pàteli  cas ,  la  résection  est.  souvent  par- 
tielle ;  on  n'enlève  que  l'os  brisé  ou  broyé.  Serait-ce  la  cause  de 
l'ankylose?  ta  conservation  des  surfaces  ariiculaires  de  l'un  ou  de 
l'autre  côté  aurait-elle  constamment  ce  résultat?  Serait-ce  plutôt  le 
rapprochement  des  os  après  l'opéralion  qui  aurait  cette  lâcheuse  con* 
séquence,  comme  le  pense  Ësmarch?  ou  bien  vaut-il  mieux,  avi« 
Stromeyer ,  subordonner  le  résultat  à  la  nature  du  traitement  con3é« 
cutif  institué  par  lo  chirurgien  ? 

Sans  doute  l'opinion  de  Stromeyer  serait  U,  plus  avapta^uso  pouf  * 
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ta  pratique ,  puisqu'elle  nous  rendraR  maîtres  du  succès.  Hais  est-il 
bien  certain  que  sur  tes  quarante  résections  faites  pendant  la  guerre 
du  Schleswig  ies  soins  consécutifs  ^ient  ëtë  assez  mal  administres 
pour  donner  seulement  huit  succès  complets?- Ce  serait  bien  du  mal- 
heur ou  bien  de  Timpëritie.  Il  me  semble  plus  rationnel  d'admettre 
que  chacune  des  causes  signalées  plus  haut  peut  y  suivant  les  circon- 
stances, jouer  son  rôle.  Et  d'ailleurs  une  remarque  me  frappe.  Au 
Heu  de  comparer  entre  elles  les  résections  traumatiques  si  variables 
détendue  et  de  complication,  no  ferait-on  pas  mieux  de  les  comparer 
d'abord  à  la  même  opération  dans  les  cas  pathologiques  ?  Dans  ces 
cas,  la  cavité  articulaire  est  depuis  longtemps  ouverte  et  baignée  de 
pus,  les  cartilages  détruits  ,  la  synoviale  érodée ,  le  périoste  souvent 
décollé  plus  ou  moins  haut,  par  conséquent  malade.  Rien  de  pareil 
dans  les  traumatismes  ;  il  y  a  le  dégât  de  la  blessure  ;  mais  au  mo- 
ment où  on  opère,  l'opération  étant  le  plus  souvent  immédiate,  aucun 
désordre  de  nature  inflammatoire.  Sans  faire  nulle  violence  à  la  rai- 
son, on  peut  penser  que  dans  le  premier  cas  le  périoste  et  la  syno- 
viale, altérés  ou  détruits,  sont  par  bonheur  impuissants  à  reconstituer 
un  véritable  cal,  une  ankylose,  tandis  quo  dans  le  second  ils  conser- 
vent encore  cette  faculté  intempestive. 

C'est  du  reste  avec  réserve  que  je  propose  cette  explication.  Je  la 
donne  comme  vraisemblable ,  non  comme  démontrée.  La  question 
vaut  cependant  la  peine  d'être  résolue.  En  effet ,  si  pendant  l'opéra- 
tion, suivant  sa  nature  ou  pendant  le  cours  du  traitement,  on«pouvait 
prévoir  la  possibilité  ,  la  probabilité  d'une  ankylose  ,  une  indication 
nouvelle  et  bien  importante  surgirait  aussitôt.  On  a  coutume  après*  la 
réseclian  de  placer  le  membre  dans  une  légère  flexion,  420  à  440  de- 
grés environ,  position  facile  pour  le  malade  et  commode  pour  le  chi- 
rurgien. Il  n'y  a  rien  à  dire  si  l'avant-bras recouvre  ses  mouvements; 
mais  si,  au  contraire  ,  il  doit  en  être  privé  ,  on  a  obtenu  un  résultat 
déplorable  :  la  main  ne  peut  être  portée  ni  sur  la  tète  ni  visrs  la 
bouche  t  elle  est  presque  inutile.  Il  aurait  fallu  obtenir  l'ankylose  sou? 
un  angle  beaucoup  moins  ouvert.  D'où  l'indication  urgente,  quand  on 
craint  la  roideur,  d'exagérer  immédiatement  la  flexion  de  l'avant-bras 
Sur  le  bras. 

Quel  que  soit  le  motif  pour  lequel  on  ait  fait  la  résection,  la  guéri- 
son  est  souvent  longue  ;  on  devra  s'en  souvenir  avant  de  se  détermi- 
ner à  agir.  Si  parfois  la  cicatrisation  est  rchevéc  au  bout  de  six  se- 
maines ,  ce  qui  n'est  pas  commun  ,  souvent  la  plaie  suppure  encore 
pendant  trois,  quatre  ou  mémo  cinq  mois.  Et  ce  n'est  là  qu'une  moitié 
do  la  guérison ,  celle-ci  n'étant  complète  que  lorsque  le  membre  est 
défiaitivemeut  mobile  ou  déQnitivement  ankylose.  Les  mouvements 
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petrVent  augmenter  d'ëtondue  et  de  force  pendant  les  deux  amiëes 
qiïi  suivent  Vopéralion  ;  aussi  faut-il  se  bien  garder  de  reaoncer  hâ- 
tivement aux  manœuvres j:]estinées  à  augmenier  la  mobilitë.  Quel- 
quefois la  cure  est  achevée  dans  un  délai  bien  plus  court;  Topéré  de 
M.  Lala  se  servait  de  son  bras  trois  mois  après  Topération.  Il  /est  im- 
possible d'assigner  des  limites  précises  à  la  guérison;  Tëlendue  des 
parties  réséquées,  Tétat  de  santé  de  l'opéré,  les  influences  du  milieu 
contribuent  sans  aucun  doute  à  sa  rapidité  ou  à  son  retard. 

Voilà  donc,  Messieurs^  une  opération  qui,  de  quelque  façon  qu'on 
l'envisage,  donne  d'excellents  résultais,  une  de  celles  où  notre  art 
approche  le  plus  de  la  perfection.  Détruire  à  coup  sûr  la  maladie, 
n'exposer  l'opéré  qu'à  de  faibles  chances  de  mort,  ne  lui  faire  sufcir , 
que  le  sacrifice  rigoureusement  nécessaire,  c'est  atteindre  aussi  com- 
plètement que  possible  le  but  de  toute  exérèse.  Et  cependant ,  bien 
qu'en  principe  l'opération  soit  acceptée  de  tous  les  chirurgiens,  elle 
Ti'est  pas  commune.  M.  Lala,  exagérant  la  vérité,  s'exprime  ainsi  :  «  La 
résection  du  coude  n'a  été  jusqu'ici  qu'une  opération  de  luxe  qu'on 
'n'a  pratiquée  que  dans  de  rares  circonstances.  »  Je  n'approuve  pas  l'ex- 
Tjression,  qui  n'est  pas  jusle,  mais  je  ne  puis  m.'empécher  de  recon- 
naître que,  pour  notre  pays  au  moins,  le  fait  est  probablement  vrai. 

Je  disais  au  commencement  de  ce  rapport  que  la  résection  du  coude 
avait  été  faite  vingt  et  une  fois  depuis  dix  ans  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  Pendant  le  même  temps,  cinquante-quatre  fois  le  bras  a  dû 
être  amputé  pour  causes  pathologiques;  de  celles-ci,  la  plus  fréquente 
de  beaucoup,  c'est  la  tumeur  blanche  du  coude.  Est-il  bien  certain 
que  toutes  ces  tumeurs  blanches  réclamaient  absolument  l'amputaftioli 
du  bras?  Est-il  bien  certain  qu'en. aucune  circonstance  on  ne  se  soit 
laissé  aller  à  ce  sentiment  naturel  qui  nous  porte  vers  l'acte  Je  plus 
simpfe,  le  plus  usuel,  le  plus  radical?  ~  ^ 

Je  n'oserais  répondre  à  ces  questions  ;  les  éléments  me  manquent 
pour  le  faire.  Il  serait  nécessaire  pour  cela  d'examiner  en  détail  toutes 
les  observations,  et  d'y  rechercher  si  la  nature  et  l'étendue  des  lé- 
sions nécessitaient  rigoureusement  l'amputation.  Qu'importent  d'ail- 
leurs ces  faits  passés?  ne  vaut-il  pas  mieux  étudier  quelles  incerti* 
ludes  peuvent,  suivant  le  cas,  faire  hésiter  le  chirurgien  et  déterminer 
les  raisons  qui  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  peuvent  faire  pencher  son 
choix  ? 

C'est,  en  somme,  l'étude  des  indications  tiiérapcu tiques ,  étude 
d'une  si  haute  importante  qu'à  mes  yeux  leur  parfaite  connaissance, 
leur  application  judicieuse,  unie  à  un  diagnostic  exact  et  sûr,  consti- 
tue la  véritable  supériorité  dans  notre  profession. 

11  est  sans  intérêt  d'énoncer  que  la  résection  du  coude  estr  indiquéoi 
Seconde  série.  —  tome  m.  U 
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pour  telles  lésions  chroniques  ou  récentes,  p8lhdogi(}ues  ou  roéctfhi- 
ques.  A  vrai  dire,  ce  ne  sont  pas  là  des  indications.  Il  se  peut  faire 
jque  certaine  de  ces  maladies  ou  de  ces  lésions  doive  être  traité*  par 
celte  méthode;  mais  ce  n*est  pas  une  chose  nécessaire ,  constante; 
par  conséquent  oh  ne  peut  considérer  la  maladie  ou  la  lésion  comme 
constituant  par  son  existence  seule  une  indication.  Gelle-<;i  doit  ras» 
sortir  des  conditions  générales  ou  accessoires  que  présente  le  dé* 
sordre. 

ïl  me  semble  que  Tinconnae ,  c'est-à-dire  l'indication ,  doit  se  qé- 
gager  de  deui  termes  prédominants,  Tétat  de  la  santé  générale  tl'ane 
paH,  la  nature  et  surtout  l'étendue  de  ia  lésion  de  l'autre. 
■  Nos  devanciers  avaient  été  frappés  des  difficultés  opératoires  ©l  de 
la  lenteur  de  la  guérison  dans  les  résections.  Que  tous  ceux ,  disait 
Moreau  fils,  qui  les  réitéreront  s'attendent  à  avoir  besoin  de  tout  leur 
sang-froid.  Ils  en  avaient  conclu  que,  somme  toute,  le  malade  est  ex- 
posé à  des  accidents  très-graves  et  qu'il  achète  chèrement  sa  guéri- 
son  ;  le  seul  avantage  était  pour  eux  la  conservation  du  membre.  De. 
façon  que  lorsqu'on  avait  affaire  à"  un  malade  miné  par  la  fièvre  ou 
la  suppuration,  on  regardait  le  cas  conûne  peu  favorable  à  la  résec- 
tion, et  1^  membre  était  amputé.  Cette  opinion,  quoique  très- atténuée, 
prévaut  encore  aujourd'hui  ;  on  ta  retrouve  exprimée  plus  ou  moins 
clairement  dans  la  plupart  des  travaux  sur  le  Sujet.  ' 

Je  ne  qrains  pas  d'avancer  que  ce  raisonnement  est  vicieux.  Je 
pense  avoir  prouvé  dans  les  pages  précédentes  que  la,  résection  du 
caude  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  opération  moins  grave, 
.moins  fréquemment  mortelle  que  l'amputation  du  bras.  Dès  hrê^,  qu^ 
aouci  devons-nous  avoir  des  longues  suppurations  et  des  difficultés 
opératoires?  Le  résultat  est  là  éloquent,  indiscutable,  affiroiiant  que 
le  danger  est  moindre^ 

Mais  n'allons  pas  bous  jeter  d'une  erreur  danS  une  autre.  Il  foot 
ici  faire  une  distinction  nécessaire*  Ou  bien  la  lésion  osseuse  du 
coude  est  toute  la  maladie,  et  dans  ce  cas,  quel  que  soit  le  degré 
d'épuisement  du  malade,  la  résection  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  ;  ou 
bien  il  y  a  d'importantes  complications  générales  :  la  scrofule  .existe, 
la  phthisie  pulmonaire  s'est  révélée  ou'menace;  il  faut  alors  a'arfètery 
et  tenir  compte  par-dessus  tout  dé  l'état  diathésique. 

Sur  les  vingt  et  un  faits  que  j'ai  relevés,  il  y  a  eu  deax  cas  do 
mort  que  l'on  peut  très-vraisemblablement  attribuer  à  ce  qu'on 
n'avait  pas  suffisamment  interrogé  la  constitution  des  opérés.  Ce» 
deux  malades  moururent  phthisiqùes  d^ns  les  trois  mois  qui  suivireni 
la  résection. 
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Roiix  eul  deux  ifiâ^cccs  do  celte  espèce  en  4^49  él  itti  ;  fl  y  ëff 
à  probàBlenrîent  d'î»iilré5.  *  '        ' 

-  La  situation  du  chirurgien  est  plus  détltuaid  eticofé  8*11  doit  ôpéfét 
XkJï  scrofuleux.  Cest  alors  qu'il  doit  craindre  de  faire  une  féàeclioft 
incomplète,  qui  fè  conduira  à  une  amputatiôii  târdli^^  et  peiut«4tre 
fmitilcf.  C'est  sanâ  don  le  à  des  craintes  de  ce  genre  qu1l  ^ut  Irttri^ 
buer  la  rareté  des  résections  du  coude  chez  les  enfanta,  fin  dit  fthi, 
il  n'en  a  été  fait  qu'iine  ^etfle^  «uirié  de  ilion  dâfti  tm  ûm%  hôpitaux 
spë6f8ttx.  cm  que  le  plus  i^^uvent^  dans  )«  jmnê  Age,  M  »nm\(m 
articulaires  sont  ëe!i  maftifeStations  diath#iqtf«S ,  iêfiùUi  que  dvèi$ 
radtilte  elles  sont  mieux  iocaiiaéea  ei  feconitiaisaent  ^ser  lrëq»em- 
ment  des  causes  accidentelles  pu  externes»  « 

Il  faut  donc  s'abstenir  complètement  en  face  d'un  pbthisiqoe  )  p^r 
ie  scrofuleux,  on  suivra  Ta  même  conduite  st  l'état  général  est  tfO|Bt 
grave  ;  on  fera  la  résection  si  la  lésion  est  limitée ,  l'amputation  al 
«die  est  trop  étendue. 

Mais  que  devon&-nous  entendre  par  ces  mota  :  trop  étendue  f  Quelle 
longueur  d'os  peut-on  enlever  sans  ce^mpfomeUre  ie  résultat  d« 
ropérationî 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'in^portance  pratique  de  cette  question, 
qui  n'est  examinée  dans  aucun  de  nos  traités  de  médecine  opératoire^ 

Les  observations  nous  enseignent  qu'on  ne  saurait  indiquer  aucune 
limite  anatomiquey  c'est-à-dire  qu'onze  peut  regarder  comme  un  pré- 
cepte de  s'arrêter  toujours  à  une  insertion  musculaire  ou  k  tout  autre 
point  fîxe.  Non,  ce  n'est  pas  parce  qu'on  aura  coupé  les  inseriions  du 
brachial  anlérleur  ou  du  biceps,  que  l'opération  éciiouera;  nousavong 
déjà  vu  que  notre  confrère  M.  Lala  avait  été  entraîné  à  îaàre  ce  sa« 
cri  fiée  sans  inconvénients  pour  son  malade^  Mais^  en  revanche  ^  un 
échec  est  plus  que  probable  à  la  suite  d'une  résection  peu  étenâue, 
si  on  n'a  pas  complètement  dépassé  les  limites  de  l'altératioif^  patfakn 
logique. 

Ce butest  atteint  dans  ta  grande  majorité  des  eas  en  enîevanl  de  i 
à  S  centimètres  d'os,  moitié  pour  le  bras^  moitié  pour  l'avant-bras«  0» 
peut  aller  beaucoup  plus  loin;  ainsi,  M.  Yerneuil  a  réséqué  S  eeiitim%>  ' 
^res  d'humérus  et  3  centimètres  de  cubitus  el  de  radius;  Ai  «  Mkhaun^ 
7  centimètres  d'humérus,  7  centimètres  de  radius  et  25  minimèlres 
de  cubitus;  Sf.  Lala,  ^  centimètres  d'humérus  et  6  centimètres  cites 
deux  09  de  Tavant-bras.  Ces  trois  opérés  sont  guéris.  On  peut  donc, 
sans  rien  compromettre,  enlever  H  à  4^' centimètres  d'os;  il  parait 
probabtg  qtiê  là  résection  peut  être  portée  plus  loin  de  rarîicuïation  ^ 
8Ùr  rhumérus  que  sur  les  deux  os  de  l'avant-bras,  qui,  crofsés  par 
dés  Vaiâseaut  et  des  nerfs  importants  et  recevant  des  insertions  mus^ 
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culaires  variées,  se  prêtent  moins  bien  à  une  dénudation  étendue. 

De  l'examen  que  je  viens  de  faire,  il  résulte  :.qu  on  ne  doit  pas 
opérer  les  malades  atteints  d*une  affection  diathésique  non  guérie  ou 
non  enrayée  ; 

Que  la  résection  du  coude  doit  toujours  être  préférée  à  l'amputalioa 
4u  bras,  si  la  lésion  est  limitée ^  quel  qqe  soit  le  degré  d'affaiblisse- 
ment du  malade  ; 

Que  la  résection  ne  sera  utilement  praticable  que  si  les  dësordrcë 
pathologiques  n'occupent  pas  plus  (de  42  à  U  centimètres  d'étendue, 
limites  qui  ouvrent  un  vaste  champ  à  nos  moyens  d'action. 

Celle  dernière  conclusion  s'applique  également  aux  cas  traamati- 
ques  et  aux  cas  pathologiques. 

Reste  une  dernière  indication  bien  rare  et  dont  je  ne  dirai  que 
quelques  mots  ;  je  veux  parler  de  Tankylose  vicieuse  du  coutje.  Faut'-v 
il  blâmer  ou  approuver  une  résection  faite  en  pareille  circonstance? 
Faut-il  y  encourager  les  chirurgiens  ou  lés  dissuader  d'agir  ainsi  ? 
C'est  affaire  de  simple  bon  sens.  Une  ankylose  est  une  infirmité  et 
non  ime  maladie.  Il  n'y  a  donc  jamais  urgence  à  opérer  ;  mais  si 
l'infirme  a  un  membre  absolument^  inutile,  si  cet  état  le  condamne  à 
la  misère  ou  l'empêche  de  satisfaire  aux  exigences  les  plus  communes 
et  les  plus  simples  de  la  vie  ,  si  enfin  il  vous  supplié,  même  au  prix' 
.  de  dangers,  d'améliorer  sa  aitualiort  en  lui  rendant  un  avant-bras  mo-. 
bile,  ou  au  pis-atler  fixé  dans  une  position  favorable ,  quelle  bonne 
raison  verrez-vous  à  lui  opposer?  Sans  doute  sa  vie  ne  coûtait  aucun 
risque,  et,  par  le  fait  de  l'opération,  elle  va  être  menacée;  mais  nous 
savons  que  les  chances  de  mort  sont  ici  bien  faibles,  et  si,  comme 
cela  doit  être,  l'opéré  est  jeune,  si  sa  santé  générale  est  bonne,  elles 
seront  moindres  encore.  Est-ce  qu'un  certain  nombre  d'opérations 
analogues  et  au  moins  aussi  dangereuses,  la  résection  pour  les  pseu- 
darthroseS  desr diaphyses,  la  rupture  ou  la  résection  du  col  vicieux  ne 
sont  pas  passées  dans  la  pratique?  Pourquoi  agirions-nous  différemment 
pour  Tankylose  vicieuse  du  coude?  Je  ne  fe  yois  pas;  aussi,  dans  ma 
pensée,  le  chirurgien  qui  opère  en  pareille,  circonstaftcc-,  sur  le  dtsir 
forméH^ent  exprimé  par  son  malade,  se  conforme  aux  principes  les 
mieux  établis  de  notre  art. 

Depuis  la  première  résection  dw  coude  pratiquée  par  Moreau  père, 
suivant  son  procédé,  un  grand  nombre  de  modifications  ont  été  pro- 
posées et  exécutées.  Ces  modifications  sont  devenues  des  procédés, 
les  uns  à  peu  près  oubliés,  les^autrês  vulgaires.  Les  chirurgiens  émi- 
nenls  qui  m'entourent  n'attendent  pas  de  moi  une  fastidieuse  descrip- 
tion de  tous  ces  modes  opératoires.  Ce  serait  d'ailleurs  sortir  de  mon 
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rôle  de  rapporteur,  maïs  je  présenterai  quelques  remarques  qui  me 
sont  suggérées  par  Topéralion  de  M,  Lala.    • 

Guidé  sans  doute  parVétendue  des  lésions  osseuses,  et  peut-jèire 
aussi  désirant  obtenir  une  liberté  d'action  qui  suppléât  à  son  manque 
d'habitude,  il  a  fait  choix  du  procédé  de  Moreau.  En  présence  de  To- 
plnion  divergente  de  ses  confrères,  appelé  pour  la  première  fois  à 
faire  la  résection  du  coude  dans  des  circonstances  graves^  il  a  opéri^ 
de  la  manière  la  plus  commode  et  la  plus  sûre  pour  lui. 

Il  n*a  fait  que  suivre  le  conseil  et  l'exemple  de  bien  des  chifur^ 
giens;  c'est  ainsi  que  Roux  a  opéré  pendant  de  longues  années;  si 
j'en  crois  M.  Lefort,  Symes  serait,  après  diflférents  essais,  revenu  4 
cette  pratique,  qui  est  aussi  celle  de  M.  Sédillot.Le  procédé  de  M.  Vel- 
peau  n'est  qu'une  modification  de  détail  de  celui  de  Moreau.  Ces 
î)rèves  citations  suffisent  pour  légitimer  le  choix  de  M.  Lala. 

Quoiqu'elle  ait  donné  de  nombreux  succès  et  qa*elle  soit  encore 
pratiquée  par  quelques  diirurgiens  distingués  ,  Topération  primitive 
de  Moreau  est  à  peu  près  universellement  abandonnée.  Dès  que  les 
résections  furent  devenues  plus  communes  et  que  celle  du  coude  en 
particulier  eut  été  reconnue  très-accessible  à  toute  main  un  peu 
exercée ,  on  ne  tarda  pas  à  constater  que  le  procédé  de  Moreau  lais-* 
sait  une  plaie  énorme,  béante,  mal  disposée  pour  la  réunion,  et  par 
suite  très- lente  à  guérir.  On  chercha  donc  à  restreindre  autant  que 
possible  le  dégât  opératoire  en  diminuant  l'étendue  des  incisions 
extérieures  ,  et  bientôt  apparurent  presque  en  même  temps  les  pro- 
cédés  de  Roux,  dç  Liston,  de  Jae^^er. 

"Tous  les  trois  ont  ce  caractère  commun  de  ne  nécessiter  que  deux 
incisions  en  forme  de  H  renversé  ;  mais  tandis  que  Liston  ei  Jaéger 
ont  surtout  pour  but  de  ménager  sûrement  le  nerf  cubital  en  le  re- 
_  cherchant  d'abord  ,  Roux  ,  plus  préoccupé  de  la  facilité  du  panse- 
ment,-porte  au  côté  externe  de  l'article  l'incision  verticale  que  les 
deux  chirurgiens  étrangers  faisaient  au  long  du  nerf  cubital.  C^  fut 
là  une  amélioration  remarquable  adoptée  rapidement  par  les  chirur- 
giens contemporains.  A  Tétranger,  les  procédés  de  Jaeger  et  de  Lis- 
ton, qui  sont  presque  identiques,  prévalurent,  comme  on  peut  le  voir' 
par  le  récit  médical  dé  la  guerre  du  Schleswig  (4),  tandis  qû'eii' 
France  Roux  e^ut  de  nombreux  imitatehrs.  Aussi  est-il  de  toute  ju&-' 
tice  de  conserver  son  nom  à  ce  procédé  opératoire  ,.  et  doit-on  s'é- 
tonner de  voir  M.  Malgaigné  décrire  comme  appartenant  à  M.  Néla- 
lon  uh  procédé  qui  est  manifestement  celui  de  Roux. 

Mais  déjà  ce  besoi»  do  progrès  qui  nous  pousse  sans  cesse  et 

(I)  Gaz.  hehd.y  1858,  page  49.  -^ 
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noiiSL  fait  parfpip  &^isir  TcHpbre  pour  li^  proie,  portait  quelques  chi- 
rurgiens à  enchérir  encore  d^ns  cçtlp  voie  des  incisions  restreintes, 
M.  M9isoni)euve  (1),  pprè§  avoir  obtenu  des  Buccès  par  le  procédé  de 
Liston^  en  y  ajoutant  b  section  préalable  de  J'ol^crâne,  Tabandonnail; 
po«r  le  procédé  (1$  Pa.rcjf  à  une  SPule  incision  postérieure;  M,  Chas- 
fiaignac  (})  exécutait  un  procédé  dont  il  a  donné  la  description  dans 
le  premier  yoluma  de.s  Mémoires  de  k  Société  de  chirurgie.  Ce  pro- 
cédé n*a  pas  obtenu  rasseotiment  des  membres  de  h  Société  ;  on 
lui  reprochait  do  donner  une  plaie  mal  disposée  pour  Técoulement  du- 
pus,  et  bien  que  cela  ne  constitue  pas  un  défaut  majeur,  c*est  au  moin^ 
un  inconvénient  réel.  Une  commission  composée  de  Vidal  (do  Cassis) , 
HM,  Laugîer  et  Robert,  observait  «  que  ce  procéd*5  nécessite  une 
très-longuQ  incision  •  Ç9  dont  il  faut  déjà  tenir  compte  ;  mais  le 
fait  dont  elle  a  été  surtout  préoccupée ,  c'est  que  le  nerf  cubital  S0 
frouye  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  plaie^  et  que  lorsqu'on 
agitsurde§  tissus  déformés 4  tuméûés,  indurés,  l'isolement  de  ce 
nerf  doit  êtr^  diS^çiie  et  p^U  sûr  ».  ^nfin,  disait  Lenoir»  voici  uqe 
objectfon  pluç  sérieuse  encore:  ce  procédé  ne  permet  pas  d'appré- 
cier à  temp^  les  altérations  des  extrémités  articulaires  avant  do  les 
réséquerj  tandis,  et  tous  les  chirurgiens  le  savent ,  qu'il  importe  de 
imettre  à  nu  les  surfaces  psseuses  préalablement  à  leur  ablation,  afin 
de  constater  d'abord  jusqu'à  quel  point  et  dans  quelle  ^tendue  elles 
sont  maladef.  Et  M.  Chassaignac  reconnaissait  la  justesse  de  Tobjec* 
tion  et  rinconvénient  de  cette  division  des  os  avant  leur  examen 
suffisant. 

Qu'ajoutçr*i-je  à  ces  critiques ,  à  la  dernière  surtout,  qui  signale 
non  une  imperfection  légère ,  mais  un  véritable  vice  de  méthode  en 
vertu  duquel  on  manque  le  but  nécessaire  de  toute  résection  ariicu- 
laire  ?  Ce  but  ne  sera  atteint  que  si  on  est  sûr  d'enlever  tout  ce  qui 
est  altéré, 

Il  me  semble  donc  qu'on  peut  ainsi  poser  les  conditions  d'une  ré  * 
section  bien  conduite  :  ménager  autant  que  possible  les  parties  moU 
le9  sans  gêner  l^s  manoeuvres  opératoires,  et  en  obtenant  la  disposi-* 
tion  la  plus  favorable  aux  pansements  et  ^  la  réunion  ,  reçonoaîife 
avec  certitude  l'étendue  des  lésions  ;  être  assuré,  au  moment  oii  on 
applique  la  seie,  de  dépasser  la  limite  des  altérations,  « 

Pour  satisfaire  à  ce  programme,  j'enseignai  à  l'École  pratique  un 
procédé  dont  je  me  croyais  l'auteur,  mais  que  j'ai  reconnu  depuis 
être  celui  de  M.  Thore  pour  les  incisions  cutanées,  et  celui  de  Liston 

(Xi  BulL  de  la  Sac,  de  chirurgie,  t.  I,  pa^cs  317,  473,  731. 
(3)  Id.^  page  675. 
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pour  la  raste-de  roporatioa.  Je  perds  ainei  mes  dro[U  d*inven|jô&jî> , 
mais  ja  les  traque  avec  avantage  contre  une  aanction  clinique  nom-. 
bre  de  foia  répétée.  Voici  l'indication  smnmaire  de  ee  procédé  :  inci- 
aioo  vejrtieaic  jusâe  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure  du  coude; 
eile  pénètre  jusqu'aui^  os  et  ouvre  Tarticuiatioii ,  si  on  a  soin  de  re* 
dresser  le  manche  du  bistouri,  petite  incision  horizonlale  sur  l'inter- 
ligne huméra-radiale,  venant  tomber  perpendiculairement  sur  la  pre- 
mière. On  dis&èque,  ou  mieux  on  racle  avec  un  grattoir  bien  tran- 
ebaat  ies  deux  lambeaux  externes,  et  oh  voit  l'articulation  s'ouvrir 
largement  dans  ce  senç.  Il  est  facile  alors  d'introduire  le  doigt  re-* 
couii)é  en  crochet  dans  rinlérieur  niéme  de  l'articulation,  et  d'attirer 
en  dedans  toutes  les  parties  noollr s  du  côté  interne  de  la  plaie  verti- 
eale.  Gomme  les  ligaments  latéraux  externes  sont  déjà  coupés ,  les  os 
peuvent  être  partiellement  luxés  en  dehors,  et  on  peut  en  toute  sécu- 
rité et  sans  gêna  ruginer  l'épiirochlée  et  le  cubitus.  On  voit  bientôt 
saillir  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus  dont  •  on  racle  le  périoste 
jusqu'au  delà  de  l'altération,  et  on  enlève  ce  qu'on  veut  de  cette  ex- 
tfémjté.  Puis  on  procède  de  la  méma  façon  pour  les  os  de  l'avant- 
brus. 

En  agissant  ainsi  on  sait  toujours  ce  qu'on  fait,  où  on  est,  puis- 
qu'on suit  rigoureusement  les  surfaces  osseuses;  enfin,  on  ne  court 
aucun  risque  de  couper  le  nerf  cubital ,  parce  qu'au  moment  où  on 
eat  le  plus  près  de  lui ,  il  est  encore  caché  par  la  capsule  articulaire, 
las  ligaments  latéraux  et  sa  propre  gaine  ;  si  bien  qu'on  ne  l'aperçoit 
pas  pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  et  qu'il  est  absolument  in- 
utile de  le  reclïercher. 

Si,  par  suite  d'un  acçideitt  quelconque,  ce  nerf  ven^iit  à  êlre  divisé,' 
il  o'en  faudrait  pas  concevoir  une  inquiétude  exagérée,  car  les  obser- 
vations de  Byme»  de. Roux,  et  les  récentes  recherches  de  MM.  Philip- 
peaux  et  Vulpian  sur  la  régénération  des  nerfs ,  ont  prouvé  que  les 
extrémités  séparées  ne  tardent  pas  à  se  réunir^  et  que  les  foncti^ona 
sa  rétablissent  au  bout  de  quelques  mois. 

Le  manuel  opératoire  que  je  viens  de  décrire  me  semble  constituer 
le  meilleur  procédé  général  à  suivre,  s'il  ne  se  présente  aucune  indj- 
caiion  particulière.  Mais  la  variété  même  de^  procédés  et  ieur^  heu- 
reux r^ukats  nous  prouvent  qu'il  ne  faut  pas  avoir  de  préférence  ex- 
clusive, et  que  la  forme  et  la  direction  des  incisions  extérieures  n'ont 
qu'une  importance  de  second  ordre.  Aussi  ne  faudrait-il  pas  hésiter 
à  modifier  un  peu  le  trajet  du  bistouri,  pour  enlever  des  fongosités 
volumineuses  et  peu  vivaces,  pour  profiler  du  trajet  d'une  plaie, 
quelle  qu'en  fût  l'origine.  On  achèverait  ensuite  l'opération  comme  je 
l'ai  indiqué. 
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Il  y  a  un  cas  particulier  où  ce  procédé  ne  pourrait  plus  êlre  em- 
ployé dans  son  ensemble;  si  on  faisait  la  résection  pour  une  ankylosp, 
il  est^clair  qu'il  n'y  aurait  ni  facilité  ni  avantage  d'aucune  sorte  à  es- 
sayer de  désarticuler  avant  d'enlever  les  os;  il  faudrait  alors,  prati- 
quer une  de  ces  résections  en  masse,  que  je  rejette  absolument 4)oiir 
les  cas  pathologiques  ou  traumatiques  les  plus  fréquents. 

Qu'ils  se  servent  de  la-  scie  onlinaire,  de  la  scie  à  chaîne  ou  d'un 
instrument  plus  compliqué,  les  chirurgiens  ont  Thabilude  de  couper 
les  os  perpendiculairement  à  leur  axe.  Cependant  M.  Sédillot  conseille 
de  faire  cette  section  obliquement  et  en  sens  inverse  pour  l'os  du  bras 
et  ceux  de  l'avant- bras,  de  fuçon  que  lorsque  celui-ci  a  été'ilédfai  à 
angle  droit,  les  os  se  rencontrent  par  des  surfaces  unies  et  régulières. 
On  ne- peut  attribuer  ce  conseil  qu'à  upe  erreur  de  raisonnement.  Jb 
comprends  bien  t'avantage  d'une  semblable  disposition,  si  on  désire 
obtenir  une  réunion  osseuse ,  une  soudure  des  deux  segments  du 
membre;  mais  quand* au  contraire  on  recherche  l'établissement  d'une 
fausse  articulation,  il  faut  se  garder  de  tout  ce  qui  peut  s'y  opposer. 
Ea  supposant  que  la  pseudarthrose  se  forme,  je  demande  ce  qu'on 
aura  gagné  à  avcfir  des  extrémités  osseuses  taillées  en  biseau  ?  Il  est 
peu  probable  que  ce  soit  une  amélioration. 

•  La  conservation  du  périoste  doit  être  envisagée  à  deux  points  de 
vue  bien  distincts.  Le  périoste  est  la  membrane  nourricière  et  la  prin- 
cipale Source  de  régénéTalion  des  os.  On  peut  donc  se  proposer ,  en 
le  ménageant ,  d'obtenir  une  sorte  de  reconstitution  plus  ou  moins 
parfaite  des  saillies  articulaires.  Quels  que  soient  les  progrès  de  cette 
intéressante  question  envisagée  en  général,  notre  expérience  est  bi^n 
légère  pour  ce  qui  est,  en  particulier,  de  la  résection  du  coude.  L'ave- 
nir seul  peut  nous  renseigner  à  cet-  égai^d.  J'appelle  l'attention  de 
mes  collègues  sur  la  conséquence  de  certains  faits  signalés  dans  le 
cours  de  CO/ rapport.  Si,  comme  je  l'ai  supposé,  l'intégrité  du  périoste 
était  la  cause  fréquente  des  ankyloses  dans  les  résections  traumati- 
ques, il  faudrait  en  conclure  qu'on  devrait^^le  détruire  dans  ces  c^ 
spéciaux  avec  autant  de  soin  qu'on  le  conserverait  pour  les  caâ  pa- 
thologiques. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  conservation  du  périoste  a  un  im- 
mense avantage  qui  se  résume  en  deux  idées  simples  :  sécurité  ab- 
solue dans  la  manœuvre,  diminution  considérable  dans  l'étendue  de 
la  plaie.  En  effet,  il  est  clair  que  si,  dans  une  résection,  votre  rugine 
ne  quitte  jamais  la  surface  propre  de  l'os,  si  le  périoste  vous  sépare 
comme  une  barrière  de  toutes  les  parties  molles ,  vous  ne  risquez 
jamais  de  toucher  aucun  organe  autre  que  cet  os  et  c.e  périoste  que 
vous  séparez  ;  vous  faites  juste  ce  qu'il  faut,  et  rien  que  cela.  Entre 
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Tarbreret  Tëcorce ,  il  n'y  a  pas  de  place.  De  plus,  toute  la  cavité  de 
.la  plaie,  qui  représente  le  moule  osseux  ,  est  sèche ,  exsangue  ;  ce 
n'est  pas,  à  vrai  dire,  une  surface  traumatique,  mais  le  périoste  avec 
ses  qualités  utiles  de  résistance  physique  et  vitale;  il  n'y  a  plus  de 
plaie  véritable  que  la  trace  des  incisions  premières,  et  on  peut  ainsi 
toucher  le  terme  de  l'opération  sans  avoir  fait  couler  plus  de  quelques 
gouttes  de  sang.,  •  ' 

.Je  suis  tellement  convaincu  de  la  supériorité  de  cette  manière 
d'agir,  que  je  n'ai  jamais  fait  autrement  dans  toutes  les  opérations 
sur  le  système  osseux  que  j'ai  été  appelé  à  pratiquer  jusqu'ici ,  et  je 
a'en  ai  retiré  que  des  avantages  incontestables. 

J'ai  terminé,  Messieurs,  Texamen  des  questions  qu'a  soulevées  danft, 
mon  esprit  la  lecture  attentive  du  travail  de  M.  le  docteur  Lala.  Ce 
travail  a  paru  intéressant  à  votre  Commission;  mais,  comme  le  mé- 
moire ne  renferme  pas  de  fait  nouveau  ou  saillant,  elle  a  pensé  qu'il 
convenait  de  vous  proposer'les  deux  conclusions  suivantes  : 

4*>  Publication  de  l'observation  de  M.  Lala  dans no^BuHetins; 
^  Dépôt  honorable  dans  nos  Archives  du  mémoire  qui  y  est  jomt. 

Tumeur  blanche  de  Tariioulation  du  coude }  carie  des  oi  i  rétec- 
tion  des  trois  entremîtes  articulaires  i   g^uérîcon,  par  M.  le   docteur 

Lala  (de  Rodez).  —  Le  nommé  X...,  boulanger,  âgé  de  quarante-huit 
ans,  demeurant  rue  Bourguet-Ncuf,  à  Rodez,  a  tous  les  attributs  de  1^ 
constitution  lymphatique. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  il  éprouva  un  gonflement  douloureux  du 
coude,  qui  céda  sous  l'influence  d'une  médication  aotiphlogistiquje. 
Quelques^  mois  s'écoulèrent  ainsi,  dans  un  état  de  demi-souffrance 
qui,  sans  permettre  au  malade  l'usage  régulier  de  son  membre,  ne  l'in- 
quiétait cependant  pas  assez  pour  lui  faire  prendre  des  précautions 
nécessaires. 

Bientôt,  en  effet,  l'articulation  se  gj^^nfla  de  nouveau  ,  la  douleur 
devint  plus  intense,  les  ftiouvements  do  l'avant-bras  plus  difficiles. 

Des  abcès  se  forment  autour  du  coude;  des  incisions  sont  prati- 
quées, du  pus  s'écoule  en  abondance  ;  l'arlicutation  est  ouverte  ;  les 
moyens  d'union,  les  surfaces  articulaires  sont  altérés:  la  tumeur 
blanche  est  formée. 

Le  mal,  en  s'aggravant,  fmit  par  ébranler  l'organisme  tout  entier. 
Suppuration  abondante,  inflammation  violente  de  tout  l'article,  €ièwe 
intense,  troubles  digestifs  et  autres  accidents  graves,  semblent  annon* 
ce r  une  fin  prochaine.  Tout  à  coup  cette  violente  poussée  inflamma- 
toire se  calme;  l'inflammalion  du  coude  passe  à  l'état  chronique,  et 
la  tumeur  blanche  suit  dès  lors  lentement  son  cours.  Telle  était  fa 


siMiftlton  du  mabuie  aa  moment  où  noas  avoQs  élë  appelé  à  lui  don- 
BOT  nos  soins, 

la  constitution  générale  était  profondément  affail)Iie;  il  y  avait 
maigreur  du  corps,  bouffissure  de  la  faee^  insomnie  et  troubles  des 
fonctions  digestives.  Le  coude  était  gros  et  volumineux ,  criblé  de 
trajets  ftstuleux  sur  les  quatre  faces  :  en  avant ,  trajet  fîstuleux  ;  au 
pli  du  coude,  trajet  fistuleux  partant  de  Tarticie  et  allant  se  terminer 
au  tiers  moyen  de  la  fece  antérieure  de  Tavant-bras;  sur  le  bord  in- 
terne ;.  trajet  ftstuleux  correspondant  à  Tarticle  ;  deuxième  trajet  fis- 
t^ui.  correspondant  à  l'humérus  4  centimètres  au-dessus  de  la  ligne 
articulaire.  Du  côté  du  bord  externe,  une  large  ouverture  correspon- 
dant à  Tarticuiation  et  remplie  d'un  champignon  volumineux  qui  re- 
couvrait la  tête  du  radius  luxée  en  arrière.  Un  deuxième  trajet  fistu- 
leux se  terminant  sur  l'humérus ,  placé  à  ijualre  travers  de  doigt 
aB^es3us  de  cette  excavation.-  Des  bourrelets  fongueux  bordaient  ces 
conduits  fistufeux.  Le  pus,  malgré  son  abondance ,  pouvait  facilement 
s'écouler;  Le  stylet,  promené  dans  rarticie,  trouvait  les  surfaees 
^rticqlaires  à  nu.  L'humérus  éfiiit  carié  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
de3sus  de  la  ligne  articulaire;  le  cubitus  et  le  radius  dénudés  dans 
leur  quart  supérieur.  Les  cartilages,  les  ligaments,  avaient  complète- 
ment disparu  ;  les  muscles  setils  tenaient  rapprochés  de  l'humérus  les 
os  de  Tavant'bras.^  L'organismç  luttait  en  vain  depuis  deux  ans;  le 
malade  était  épuisé  par  la  suppuration  et  les  souffrances;  les  fonc- 
tions digestives  np  se  faisaient  plus.  Il  fallait  prendre  un  parti. 

Nou9  pensâmes  qu'il  était  prudent  de-soumettre  le  ODalsda  au  régim# 
tonique  avant  d'en  venir  à  une  opération.  Huile  de  foie  de  morud, 
préparations  de  fer  et  de  kina,  etc. ,  rien  ne  fut  négligé.  L0  bras  ei 
l'avant-'bras  furent  mis  dans  una  gouttière'  en  gutta^-percha  pliée  à 
angle  droit,  pour  prévenir  les  mouvements  du  coude  et  obtenir  l'ini'- 
mobilité  des  surfaces  acticulaires.  En  même  temps,  des  injections 
iodées  d'après  la  formule  de  M.  Velpeau  furent  faites  dans  les  trajets 
fistuleux  ,  pour  ranimer  la  vitalité  diBs  tissus  et  prévenir  Tinfection 
putride.  Nous  l'avions  yu  f^ire  avec  succès  par  notre  maitre  M.  Mar^ 
joljn,  chirurgien  de  l'hôpital  Sainie-Ëvgénie,  G0  traitement  aboutit  à 
un  insuccès  complet.  Les  forces  du  malade  étaient  épuisées.  Il  fallut 
prendre  une  résolution  extrême.  Nous  avions  à  choisir  entre  La  résec- 
tion et  l'amputation.  Notre  confrère  M.  le  docteur  Bonnefous ,  appelé 
en  consultation,  rejeta  la  résection  comme  di Sicile  à  pratiquer,  à 
cause  de  l'étendue  des  désordres.  Après  mûre  réflexion,  nous  nous 
rangeâmes  à  son  avis.  Le  malade ,  instruit  de  notr^  décision^  refusa 
formoUemeut  de  consentir  au  sacrifice  de  son  bras. 
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En  présence  de  celle  délerminalion  ,  nous  n*avions  p)u^  le  choix  ^ 
la  résection  du  coude  devait  être  faite. 

Nous  pratiquâmes  l'opération  le  tO  mars  \  858,  assisté  dé  nos  hono^ 
râbles  confrère^  MM.  les  docteurs  Bonnelbus  et  Coc,  et  de  M.  Galy  , 
pharmacien,  dont  nous  ne  sautions  trop  louer  l'adresse  et  le  zè!ê. 

Après  ^voir  chloroformé  le  malade  et  l'avoir  plongé  dans  un  som- 
meil complet^  nous  fîmes  sur  le  bord  externe  du  coude  une  première 
incision  parallèle  à  Taxe  du  membre  ;  une  deuxième  incisjon,  parlant 
de  rextréroité  supérieure  de  la  première,  pour  aller  rejpindre  son  ex-, 
fréipité  ipférieure,  permit  d'enlever  les  chairs  fongueuses  qui  cor-? 
rofpondaient  à  la  t^te  ^u  radius,  A  travers  celte  nouvelle  ouverture, 
nous  pûmes  avec  le  doigt  mesurer  l'étendue  des  lésions  intra-arti» 
culaires.  Incision  le  long  du  bord  interne  du  iras,  parallèle  à  l'inci^ 
çion  du  bord  externe.  Une  deuxième  incision  perpendiculaire  aux; 
incisions  parallèles  a  été  pratiquée  sur  la  face  postérieure  du  coude, 
9U  niveau  de  l'plécrâne»  Ces  trois  incisions  réunies  constituaient  un 
H  et  décrivaient  deu:^  lambeaux  quadrilatères. 

Le  lambeau  supérieur  a  été  disséqué  de  bas  en  haut,  jusqu'au  point 
ou  nous  avons  trouvé  le  périoste  et  l'os  parfaitement  sains ,  c'est-à- 
dire  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  articulaire.  Dis- 
séquant ensuite  de  haut  en  bas  le  lambeau  inférieur,  nous  ayons  mis 
à  nu  la  tète  du  radius  et  du  cubitus  sur  une  étendue  de  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'article. 

L'espace  compris  entre  l'olécrâne  e^  l'épitrochlée  se  trouvant  dé- 
gagé, il  a  été  facile  de  dénuder  la  gaine  du  nerf  cubital  et  do  la  pro- 
jeter sans  effort  au-devant  de  l'épi trochléet  Après  avoir  détruit  les 
-  derniers  vestiges  des  ligaments  latéraux  postérieurs ,  l'articulation 
est  ouverte,  les  extrémités  articulaires  sont  mises  à  découvert.  Les 
parties  molles  sont  disséquées  d'abord  sur  la  face  antérieure  de 
l'humérus  ;  Uos  est  sci^  à  quelques  millimètres  au-dessus  des  der- 
nières limites  du  mal.  Mettant  ensuite  à  nu  par  la  dissection  les  ex- 
trémités du  radius  jet  du  cubitus,  nous  les  avons  sciées  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  articulaire  (1).  Les  tendons  du  biceps 
et  du  brachial  antérieur  n'ont  pas  été  épargnés  ;  nous  tenions  à  en^ 
lever  tout  le  mal. 
'     Ces  divers  temps  de  l'opération  se'sont  accomplis  sans  répandre 

(1)  De  nouveaux  renseignements  fourpie  par  llr-Lata  nous  appremient 
^u/il  a  été  eolavé  t)  centimètres  d'humérus,  6  de  radkis  ci  6  de  cubitus, 
mesuré  à  parti/  de  la  surface  articulaire  horizontale.  Aujourd'hui  (  inm 
1862),  le  raccourcissement  du  membre  est  de  13  ceotimètrcs. 

{Note  du  rapporteur.) 
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beaucoup  de  sang  ;  la  torsion  ou  les  aspersions  d*eau  froide  ont  suffi 
pour  en  arrêter  récoulement.  Les  partie^  moites  p1acée^  en  avaivt  do 
•l'articulation,  les  artères  ,  les  veines  ,  les  nerfs  ,  tout  avait  été  soi- 
gneusement épargné.  Les  extrémités  des  os  étaient  parfaitement 
saines  au  point  où  nous  les  avions  sciées.  Mais  il  nous  restait  en  ar- 
rière deux  lambeaux  quadrilatères  ITeaucoup  trop  longs,  et  dont  la 
face  interne,  formée  par  des  chairs  molles ,  fongueuses  et  presque 
sans  vie,  pouvait  compromettre  le  succès  de  l'opération  en  rendant 
impossible  toute  réunion  immédiate.  Les  lambeaux  ont  été  excisés, 
i  centimètres  sur  leur  longueur  ,  2  centimètres  environ  dans  leur 
épaisseur  ;  nous  avons  obtenu  ainsi  des  moignons  présentant  des 
faces  régulières'consti tuées  par  des  chairs  fermes  et  pleines  de  vie  , 
de^nature,  en  un  mot,  à  donner  lieu  à  la  réunion  par  première  inten- 
tion. Il  y  a  donc  eu  à  la  fois  résection  des  parties  molles  et  résection 
des^s.  Nous  avons  voulu  enlever  tout  le  mal,  afin  que  la  nature  pût 
arriver  sans  effort  à  une  guérison  prompte.  Et  c'est  peut-être  là  le 
secret  du  succès  dans  la  résection  du  coude.  Les  os  sont  ensuite  rap-  . 
proches  ;  les  lambeaux  quadrilatères  sont  unis  par  des  points  de 
suture.  Pour  mieux  rapprocher  les  surfaces  saignantes  ,  pour  mieux 
tenir  en  respect  les  parties  molies,  des  bandelette^  de  sparadrap  sont 
méthodiquement  appliquées.  Le  membre  tout  entier  est  placé  dans 
une  gouttière  en  gutta-percha  pliée  à  angle  droit  et  ouverte  en  ar- 
rière, de  manière  à  pouvoir  faire  et  renouveler  les  pansements  à 
volonr^  sans  imprimer  îe  moindre  mouvement  au  coude.  Des  plumas- 
seaux  céralés,  des  compresses,  ont  complété  le  pansement.  —  Diète 
sévère  pendant  trois  jours  ;  tisane  d'orge. 

Le  troisième  jour,  le  pansement  est  en  partie  renouvelé. 

Rien  de  particulier  jusqu'au  dixième  jour  ;  tous  les  points  de  su- 
ture sont  enlevés ,  et  nous  remarquons  que  la  réunion  immédiate  a 
eu  lieu  sur  presque  tous  les  points.  ^ 

Le  vingtième  jour,  la  gouttière  est  nettoyée  ,  le  pansement  renou- 
velé dans  son  entier  ,  ^  mais  non  sans  provoquer  tle  la  doulerfr.  — 
Bouillons  ,  potages  ,  viandes  rôties ,  quelques  cuillerées  de  vin  de 
Bordeaux.  ^ 

Au. bout  d'un  mois  ,  le  bras  renfermé  dans  la  gouttière  est  soutenu 
par  une  écharpe  ;  le  malade  sort  et  va  faine  une  petite  promenade. — 
Il  est  de  nouveau  soumis  au  régime  tonique  ,  au  vin  de  quinquina , 
à  l'eau  ferrée,  aux  viandes  rôties,  au  bon  vin,  etc. 
.  Bientôt  le  malade  trouve  la  gouttière  trop  gênante;  il  <]emaude  à 
s'en  débarrasser;  la  cicatrisation  se  fait  rapidement. 

Trois  mois  se  sont  à  peine  écoutés  que  le  malade  se  sent  assez  fort 
pour  pouvoir  s'habiller  et  se  déshabiller  lui-même ,  couper  du  pain 
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et  por^r  ub  seau  d'eau  à  la  main  {ivec  son  bras  malade.  La 
nouvelle  articulation  jouit  de  mouvements  étendus  ;.  cç  qui  nous  a  le 
plus  étonné ,  c'est  la  force  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  Il  est  facile 
toutefois  de  s'en  rendre  compte  :  d'un  côié  par  le  raccourcissement 
qui  en  résulte,  et  de  l'autre  par  la  conservation  des  masses  muscu- 
laireS;  dont  la  réunion  immédiate  a  rétabli  la  continuité  des  fibres* 
On  aurait  pu  craindre  que  la  section  des  tendons  du  biceps  et  du  bra- 
chial antérieur  ne  diminuât  considérablement  la  force  du  membre  ;  il 
n'en  est  rien ,  tant  la  nature  est  ingénieuse  à  réparer  les  perles 
éprouvées. 

Voilà  donc  un  homme  présentant  une  tumeur  blanche  du  coude 
avec  les  désordres  les  plus  étendus  et  les  plus  graves ,  luttant  contre 
la  souffrance  depuis  deux  ans ,  oscillant  dans  les  derniers  mois  entre 
la  vie  et  la  mort;  le  voilà ,  trois  mois  après ,  débarrassé  de  son  mal; 
guéri  avec  un  bras  plus  court ,  il  est  vrai ,  mais  assez  fort  pour  qu'il 
puisse  se  suffire  à  lui-môme.  S'il  possède  aujourd'hui  son  «bras  et  sa 
liberté,  il  le  doit  au  progrès  de  la  science.  • 

Cette  observation  nous  démonlre  que  la  résection  peut  être  tentée 
avec  succès  même  dans  des  cas  très- graves ,  et  qui  de  prime  abord 
sembleraient  réclamer  l'amputation  du  bras. 

DISCUSSION. 

M.  CIIASSAIGNAG.  Je  ne  partage  point  l'opinion  de  M.  Trélat  sur 
quelques  sujets*  Ainsi  M.  Trélat  attribue  à  M.  Maisonneuve  un  pro- 
cédé qui  est  de  Park. 

M.  TiiÉLAT.  J'ai  dit  que  Roux  avait  perfectionné  un- procédé,  mais 
je  n'ai  pas  dit  que  M.  Maisonneuve,  qui  avait  fait  quelques  modifica- 
tions à  ce  procédé,  en  fût  l'inventeur. 

M.  cnASSAiGNAC.  On  me  reproche,  dans  mon  procédé,  de  faire 
une  incision  trop  longue.  Mais  mon  incision  n'est  pas  plus  longue  que 
dansie  procédé  de  Moreau.  La. plus  longue  incision  des  procédés,  à 
incisions  multiples  me  suffit  très-largement. 

On  m'objecte  que,  pour  le  coude,  je  m'expose  à  blesser  le  nerf  cu- 
bital. Ce  reproctie  n'est  pas  fondé.  Après  avoir  coupé  l'extrémité  in* 
férieure  de  Tliumérus  avec  la  scie  àchaiAe ,  on  a  la  possibilité  de  dis- 
séquer le  nerf  cubital,  en  l'amenant  pour  ainsi  dire  au  dehor?. 

Enfin,  on  a  attaqué  un  principe  que  je  crois  le  meillaur  en  fait  de  ré- 
section, à  savoir  :  qu'il  vaut  mieux  sectionner  l'os  avant  d'ouvrir  Tarr 
ticulation.  Avec  cette  méthode ,  je  puis  19e  passer  de  faire  de  trop 
larges  incisions,  auxquelles  j'attache  de  grands  inconvénients.  Ainsi, 
pour  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  la  désarticulation  de  la  tète 
est  diffici'e  dansi  !e&  cas  ordinaires;  mais  si  on  sectionne  4'a^ord  l'os, 
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cette  dt^sarticulatioti  est  trèd-simpte«  Pour  FeitrëftiHé  ftffëfi«are~dd 
përoné,  si  on  Toulait  désarticuler  d^abord»  on  ayfait  les  plus  grandes 
dîfficuttëà  ;  par  mon  procédé ,  au  contraire,  tout  s'exécute  hc\* 
fement. 

Ainsi,  mon  procédé  présente  les  avantages  suivants  :  Tindsloil 
unique/ n*e&posaht  point  à  l'inflammation  des  gafnes  synoviales,  des 
tendons  et  de  tous  les  tissus  voisins  de  l'aciicdlation  ,  facilite  poâr  lai 
tnancEftivire  opératoire,  sans  avoir  recours  S  des  lambeaux  qui  occa-^ 
itonnent  des  délabrements  trop  considérables. 

Enfin,  je  dirai  en  terminant  que  M..  Trélat  prend  trop^faôîlemeUf 
son  parti  de  la  section  d'un  lierf.  Pour  moi,  sans  contester  les  l'ésul- 
tats  des  expériences  modernes  sui'  Ta  cicatrisation  et  là  fégéctératioit 
des  net-fs,  je  regarde  leur  section  comme  très-grave. 

M.  tEtil^Eeit.  M.  Trélat  a  fait  allusion  à  un  cas  de  fésecticrn  dd 
coude  pratiquée  par  moi,  à  Thôpital  des  Enfants,  en  f«60.  Je  croie 
qd*il  y  aura  quelque  intérêt  à  avoir  les  détails  de  ce  fait,  qui  estrestë 
inédit.  * 

C'était  une  jeânè  âlIe,  grande,  d'une  très-ntauvalie  constitution  et 
ayant  déjà  subr'unê  amputation  de  cuisse.  Efle  avait  une  afthrite  âti 
coude  qui  présentait  des  douleurs  assez  modérées.  Tout  à  coup,  sarts 
cause  connue,  il  lui  survint  une  inflammation  phicgmoneuse  très- 
étendue. 

Gomme  oti  ftonvait  espérer  qu'elle  vivrait,  on  devait  periser  &  la 
résection  de  ce  coîidej  et,  après  avis,  je  pratiquai  une  opération  qttî 
était  hardie.  Elle  fut  suivie  de  succès.  L'appéiit  revint ,  les  forées  se 
rétablirent,  ramaigrissement  disparut  par  une  nourriture  abondante  .  - 
et  tonique.  Trois  jours  s'écoiilèrent,  lorsqu'il  survint  de  l'amorexre,  do 
la  tristesse,  si  bien  qu'à  la  fm  la  jeune  fille  refusa  téute  alimentation 
et  succomba.  La  plaie  étaltpresqué  guérie. 

l'ajouterai  que  M«  Trélat  a  très -fidèlement  décrit  ce  qtti  à  liêtt 
quand  on  peut  passer  entre  le  périoste  et  Tos.  J'ai  été  asseï  heureut 
pour  pouvoir  le  faire  dans'une  résection  h  Béaujon.  tfâns  celle  des 
Enfants  malades,  je  ne  pus  y  parvenir,  à  cause  des  stalactites  osseuses 
très-forlesr  et  très-nombreuses  ;  alors  je  me  décidai  à  ouvftf  Tafticu* 
lation ,  et  je  fis  ensuite  la  section  de  l'humérus  avec  }à  scie ,  fandhj 
qu'avec  la  pince  de  LfMOtt  je  cOupai  le  Cubitus  et  le  radies. 

II.  THClAt.  Je  remercie  M.  Verneuîl  des  reflseigneMétilâf  ((d'il 
nous  foiti^nlt  ;  mais  ils  ne  Changent  rien  dans  mon  rapport. 

J'ajouterat  que  deptfis  dou^e  ans  l'opération  de  M.  Yernefuil  "à  été 
la  seale  pratiquée  au^  Enfants  malades.  La  réseetrori  du  cotrie  M 
très-rare  dans  cet  bôfpital ,  pafce  que  les  enfants  qu'on  y  amène  sortt 
souvent  tt^efcttleux  ou  scrôfulèux.  Je  n'ai  rfen  à' dire  sur  lâ  nmnièfe 
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é'opérer  de  M.  VerneuH.  Qtiant  à  moi,  fal  efiployë  lé  grattftge  âêê 
•s  ftvoe  fai  rUgîfie,  et  je  m*en  suis  trè»-bien  trouvé. 

Je  répondrai  à  M.  Chassatgnac  que  )tf  longueur  de  rincition  es( 
peu  importante  :  ce  n'est  pas  là  un  argument  à  charge  contre  son 
procédé.  Quant  au  nerf  cubital,  il  faut  le  ménager.  Daftsson  procédé, 
M.  Ghassaignac,  avec  sa  grande  habileté,  peut  bien  ne  pas  le  couper, 
mais  un  autre  trouvera  sa  manoeuvre  difficile. 

Mais  ce  qui  est  grave  pour  celte  méthode,  c'est  qu'il  hni  eofUmien- 
^;er  par  couper  un  os*  dont  Faltération  est  encore  ignorée  dans  sa 
profondeur  et  dans  son  étendue.  Je  trouve  plus  logique  d'ouvrir 
d'abord  l'articulation  et  d'exciser  ensuite  les  parties  altérée». 

Je  regarde  la  section  du  nerf  cut>ilal  comme  irès-fàobeuse^  mai» 
si* cet  accident  arrive,  la  guérison  peut  très-bien  ne  paiS  faire  défaut  f 
voilà  tout  ce  que  j'ai  dit. 

M.  Cliassaignac  nous  a  dit  que,  dans  son  procédé^  le  traumalisme 
est  peu  étendu.  Je  proteste  contre  cette  assertion ,  parce  que  lei 
chairs  sont  tiraillées,  déchirées,  contuses  dans  la  profondeur  el  éms 
une  grande  étendue.  Enfin ,  dans  le  procédé  de  M.  ChassaignaC ,  wê 
ne  peut  pas  décortiquer  le  périoste. 

Ainsi;  qu'il  s'agisse  des  procédés  de  Roux,  de  M.  Tbore,  de  Liston^ 
dans  tou&  je  reconnais  un  traumatisme  moiridre  qife  dans  celui  dé 
M.  Cbassaignac.  Avec  eux,  au  moyen  d'une  incision  vu  peu  plue 
grande,  on  opère  à  l'aise  et  l'on  évite  beaucoup  dô  dégâts  ioToion«^ 
taires. . 

M.  RICHARD.  Je  voudrais  demander  quelques  explications.  D'api^ 
le  rapport  de  M.  Trélat,  il  semblerait  qfle  les  sor&ces  articulaires 
sainea  devraient  être  respectées*  Cette  manière  de  voir  ne  me  partit 
pas  justifiée.  Il  est  des  cas,  en  effet ,  où,  avec,  des  surfaces  saines, 
il  convient  de  pratiquer  la  résection^  Ainsi ,  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
des  longosilés,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  relraneher  les  surfaces  artieu- 
laires.  C'est  là  un  principe  qui  domine  toute  ThistMretles  FésectiHhâb^ 

M.  TRÉLAT.  Je  sais  que  M.  Malgaigne  est  opposé  aux  résçctions 
incomplètes.  Il  a  observé  un  cas  qui  a  éié  suivi  de  mort  après  une 
seml^l^Ie  opération.  Mttis  un  fiieul  Cas  ne  peut  être  un  moftff  de  déter- 
miiiation.  Je  taie  qu'on  a  fait  des  résections  incomplètes  pouf  ûeÉ 
traumatismes  de  la  hanche ,  de  l'épaule  et  du  Coude.  C'est  à  étudier. 
Je  nen^omprend^  pas  que  Ton  Susse  la  résealon  du  coude  pour  i^e 
arthrite  fonj;ueuse.  Pour  moi ,  k  résection  ne  doit  être  pratiquée  «lue- 
pour  une  altération  osseuse.  , 

m.  RiCHARi».  L'incidenI  que  je  viens  de  soulever  me  parait  èifé 
de  la  pins  haute  importance*  Oui,  je  suis  disposé  à  opérer  pouf  uw 
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arlhrite  fongueuse!  C^i  là  la  véritablo  tumeur  blaucho.  Je  vais  même 
plus  loin,  et  je  dis  que  les  plus  mauvaises  tumeur»  blanches  sont 
précisément  celles  qui  respect eivt  le  plus  les  os.  On  est  donc  autorisé 
à  pratiquer  la  résection  pour  des  tumeurs  blanches  fongueuses.  Les 
Anglais  nous  ont  précédés  depuis  longtemps  dans  celte  voie,  et  quand 
ils  trouvent  les  surfaces  saines,  ils  ne  négligent  pas  de  retrancher  ces 
surfaces  en  même  temps  que  les  fongosités. 

M.  TRELAt.  Je  n'ai  pas  abordé  1&  point  sur  lequeV  M.  Richard 
vient  d'appeler  noire  attention.  Je  n'ai  point  d^bservations  person- 
nelles ni  de  faits  recueillis  dans  les  journaux. 

M.  ciiASSAiGNAG.  M.  Trélat  a  dit  qu'il  (allait  être  très-hUbile  pour 
exécuter  mon  procédé.  Je  crois  que  tout  le  monde  pourra  faire  la  ré- 
section sans  blesser  le  nerf  cubital.  Quant  à  savoir  quelle  est  l'éten- 
due «de  l'altération  de  l'os ,  je  pense  que  l'incision  que  je  pratique  en 
premier  lieu  peut  me  l'indiquer ,  et  si  elle  n'est  pas  suflSsante  pour 
cela,  je  n'ai  qu'à  l'agrandir  un  peu. 

m.  TRELAT.  Je  crois  qu'en  ouvrant  d'abord  Tarticulation,  on  s'as- 
sure beaucoup  mieux  de  la  nature  et  de  l'étendue  de  la  lésion  des  os, 
de  son  siège  en  dehors  ou  en  dedans.  Croit-on  que  s'il  avait  employé 
la  méthode  de  M,  Ghassaignac,  M.  Michaux  (de  Louvain)  aurait  enlevé 
7  centimètres  du  radius  et  2  centimètres  seulement  du  cubitus?  Mais 
ayant  ouvert  d'abord  l'articulation,  il  a  pu  mesurer  toute  l'étendue  de 
la  lésion,  et  il  a  agi  d'après  cette  connaissance. 

M.  LE  PRESiDEiiST  met  aux  voix  les  conclusions  du  rapport ,  qui 
sont  :  ^  .  ^  - 

4<>  De  publierdans  le  Bulletin  l'observation  de  M.  Lala; 

t^  De  déposer  honorablement  le  mémoire  de  M.  L«la  dans  les  ar- 
cliives  de  la  Société.   . 

La  Société  adopte  ces  conclusions. 

—  M.  le  président  propose  et  la  Société  adopte  que  le  rapport  de 
M.  Trélat  sera  publié  dans  les  Bulletins, 

COMMUNICATION, 

M.  RicnET  commence  la  lecture  d'un  mémoire  sur  les  fractures 
du  sourcil  cotyloîdien,  et  présente  ep  même  temps  la  pièce  qui  a  fait 
le  sujet  de  son  observation. 

Vraeture  d'une  portion  dtt  tourotl  cotyloldîen  «ntérieur  et  ex« 
terne  et  des  épîne^  îliaqnei  antérieures.  —  M.  niCHET.  Voici  uno 
pièce  à  mon  sens  très-intéressante ,  et  que  le  hasard  a  fait  tomber 
ofitre  mes  mains  de  la  manière ^que  voici  :  Le  nommé  L,..  (Jacques), 
âgé  de  einquanto^neuf  ans,  était  entré  dans  mon  service  il  y  a  quinze 
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jours  environ,  pour  y  èlre  traite  d'un  écrasement  dé  ravant-bras 
droit.  L'inlerne  de  garde,  qui  fut  appelé  pour  lui  donner  les  premiers  ' 
^  soins,  le  reconnut  pour  un  malade  auquel  Tannée  précédente  on 
avait  réduit  dans  un  service  de  chirurgie  une  luxation  de  la  cuisse  en 
avant.  Il  crut  devoir  m'en  prévenir  le  lendemain,  pensant  avec  raison 
'  que  je  serais  curieux  d'examiner  le  malade  à  ce  point  de  vue. 

Je  constatai  aior.6  que  cet  homme  pouvait  porter  en  tout  sur  son 
membre  abdominal  droit,  celui  même  qui  avait  été  luxé,  sans  éprou- 
ver aucune  douleur  ni  difficulté;  il  m'affirma  d'ailleurs,  à  plusieurs 
reprises,  qu'il  pouvait  faire  d'assez  longues  courses  sans  trop  de  fa- 
tigue. 

Des  accidents  d'infection  purulente  s'étant  manifestés  pou  de  jours 
après  son  entrée ,  et  le  malude  ayant  succombé,  j'enlevai  la  pièce 
anatomiquo,  et  je  priai  mon  collègue  M.  Denonviliiers  de  bien  vou- 
loir m'assister  dans  la  dissection. 

Après  avoir  successivement  enlevé  toutes  les  parties  molles  qui  en- 
toureut  la  capsule,  nous  arrivâmes  sous  cette  dernière,  que  nous  trou- 
vâmes parfaitcmeut  intacte  et  sans  trace  de  lésions  récentes  ou  an- 
ciennes. Ceci  bien  constaté ,  nous  incisâmes  circuiairement  cette 
capsule  à  un  centimètre  au-dessous  du  rebord  cotyloïdien,  et  l'arti- 
culation fut  trouvée  en  parfait  état,  sans  altération  des  surfaces  arti- 
culaires et  avec  intégrité  du  ligament  rond. 

Des  doutes  sérieux  s'élevèrent  alors  dans  notre  esprit  sur  la  réalité 
de  la  luxation  qui  m'avait  été  annoncée  ;  je  relus  séance  tenante 
Tobservalion  qui  m'avait  éi&  remise  par  M.  de  Gaulejac,  l'interne  du 
service  dans  lequel  la  luxation  avait  été  réduite,  et  je  restai  con- 
vaincu, ainsi  que  M.  Denonviliiers,  qu'il  devait  y  avoir  eu  là;  sinon 
une  erreur  de  diagnostic  encore  inexplicable,  au  moins  un  diagnostic 
incomplet.  11  nous  vint  à  l'idée  qu'il  pouvait  bien  y  avoir  eu  une 
fracture  du  sourcil  cotyloïdien,  et  comme  il  existait  à  la  partie  anté- 
rieure et  externe  de  h  cavité  cotylolde  une  irrégularité  osseuse,  nous 
enlevâmes  avec  soin  le  périoste  qui  recouvrait  en  ce  point  l'os  ilia- 
que, tant  du  coté  du  bassin  qu'à  l'extérieur. 

Nous  vîmes  alors  clairement,  ainsi  que  tout  le  monde  peut  le  con- 
stater sur  cette  pièce,  qu'une  portion  considérable  du  sourcil  coty- 
loïdien, qu'on  peut  évaluer  au  tiers  externe  et  antérieur  de  ce  rebord 
aminci,  avait  été  le  siège  d'une  fracture  qui  comprenait  en  même 
temps  la  portion  de  l'os  iliaque  sur  laquelle  il  repose  ,  ainsi  que  les 
deux  épines  iliaques  antérieures. 

Voici  maintenant  les  questions  qu'il  s'agit  de  résoudre.  Y  a-t-il  eu 
seulement  fracture?  Y  a-t-il  eu  fracture  et  luxation  simultanées? 
Cette  dernière  a-t-elle  été  complète  ou  incomplète?  Ou  bien  enûn  y 
Seconde  série,  —  tome  ui.  4ô 


àM\  ël^  luxation  èSHs  fHieliife)  cette  déifnlèré  «xi§t6t)t  û^pm  Icmg^ 
temps  et  aAtërieuremetit  à  la  luxation  f 

Ayant  de  chercher  à  résoudre  cdé  diverses  questions  et  à  en  tin^ 
quelques  dëdintotions  pratiques  qui  ne  rôm  paraîtront  peut-être  pas 
sans  intérêt,  je  crois  qu'il  serait  bien  important  que  le  collègue  dans 
le  service  duquel  le  tnalade  a  été  traité  il  y  a  sept  mois  environ  pour 
cette  lésion  voulût  bien  nous  donner  aujourd'hui  l&s  reuseigtiéments 
qu'il  ih'a  obligeamment  communiqués  déjà  »  sachant  que  je  dèTals 
faire  cette  présentatidu.  La  discussion  se  ti-ouvera  ainsi  avOif  une 
base  plus  solide,  et  nous  pourrons  arriver  à  une  conclusion.  Pour 
moi,  je  crois  déjà  pouvoir  dire  à  Tavance  qu'il  y  a  eu  fracture 
et  luxation  incomplète  simultanément ,  et  ce  qui  me  fait  ad- 
mettre la  luxation )  ce  sont  tes  détails  de  réduction  dans  lesquels  .esl 
entré  le  rédacteur  de  l'observaiioti  ;  il  me  semble  impossible  >  en  ef- 
fet, qu'il  ait  pu  y  avoir  erreur  à  ce  point  qu'on  ait  entendu  le  brttii 
caractéristique  de  la  rentrée  de  la  tête  dans  sa  cavité.  Seulement  il 
me  parait  évident  que  la  fracture  n'a  pas  été  reconnue,  et  c'est  là  un 
point  important  sur  lequel  je  dois  attire^  l'attention  de  la  Société. 
,  Ce  qui  me  parait  démontrer  péremptoirement  que  la  fracture  était 
récente,  c'est  d'abord  rexameo  attentif  du  cal. 

Dans  la  dernière  séance  notre  coUègue  M.  Broca  avait  pensé  qùè  la 
consolidation  était  si  parfaite  et  le  cal  si  complètement  ossiSé,  que  la 
solution  de  continuité  pouvait  bien  remonter  à  un  temps  beaucoup 
plus  reculé  que  la  date  indiquée  de  sept  mois.  Mais  je  ferai  d'abord 
observer  que  dans  ces  sortes  de  fractures,  où  les  fragments  sont  pres- 
que immobiles,  la  consolidation  s'effectue  très-rapidement;  c'est  au 
point  que,  dans  un  cas  de  luxation  avec  fracture  du  sourcil  cotylor- 
dièn  et  du  fond  de  la  cavité  articulaire,  rapporté  par  M.  Maisotineuve 
{Réi)ue  médicO'Chirîkrgimlêi  tome  XVI,  page  48) ,  le  fragment  princi- 
pal était  si  parfaitement  réutii  au  vingt-septième  jour ,  que  Ton  eut 
quelque  peine  à  le  rectmnaltre. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  si  sur  la  pièce  que  nous  avons  soûs  les 
yeux,  le  cal  est  effectivement  très-complet  dans  beaucoup  de  points^ 
il  en  est  quelques-uns  cependant,  comme  ceux  qjai  sont /lu  côté  dé  la 
fosse  illaque  interne  ^  où  il  est  eiicôre  incomplet  et  comme  cartilagl-*- 
heux,  puisque,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer,  l'ongle  y  pédètre  sans 
difficulté* 

'  D'ailleurs ,  pour  se  rendre  compte  d'une  fracture  remontant  à  une 
époque  reculée,  il  faudrait  admettre  que,  par  une  étrange  coïncidence; 
le  malade  aurait  été  antérieurement  à  son  dernier  accident  soumis  à 
bne  grandi^  violence  dans  cette  même  région,  violence  dont  il  n'au^ 
raie  conservé  ftùcun  soutenir  ^  ainsi  qu'il  résulte  des  investigations 
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aûiqûélîèfe  j^  mé  siiîs  lîvi^é  ibh^fe  fài  appHS  qûMl  âVâît  ft^  altëlftl' 
d*lïttë  Itliâliiori  de  là  hâHché. 

Rien  ne  prouve  donc  qu*ii  ait  eH  atitr^fotâ  linë  fractiihë  du  bàyiiî  ;  ' 
tout  s'accorde  au  contiralte  à  dëffiohtrer  qud  édité  iéSibh  ëtâU  ré- 
cente. 

La  fracture  du  sourcil  cotyioidien  ^tant  admise,  reste  à  discuter  la 
question  de  la  luxation.  Or  il  suffit  de  relire  les  détails  de  l'observa- 
tion publiée  par  notre  collègue  M.  Béraud  pour  lever  tous  les  doutes  ; 
la  présence  d'une  saillie  arrondie  au-devant  du  pubis,  d'autant  plus 
facile  à  reconnaître  qu'ici  l'épaisseur  Ses  pai^tiës  molles  est  peu  con- 
sidérable, le  changement  de  position  du  membre,  le  soin  avec  lequel 
tous  les  autres  symptômes  de  l^luiLation  8o&(  notést  enân  et  surtout 
la  disparition  de  tous  les  symptômes  et  la  réduction  obtenue  après  les 
inhalations  de  chloroforme,  tout,  à  mon  sens,  prouve  qu'il  y  avait 
effectivement  déplacement  de  la  tète  du  fémur  à  travers  la  longue 
brèche  faite  à  la  cavité  articulaire  par  la  fracture  du  sourcil  colylol- 
dien. 

Seulement ,  et  c'est  ici  que  je  me  trouve  en  désaccord  avec  notre 
dlâiiHfué  collègue  M.  Béraud  ^  je  he  àaUrâiS  àdmëtihe  qu'il  y  àiè  bu 
Itikaiion  tbiiiptête. 

Je  pense,  aii  fconti^alre,  que  le  dëplacërtiërit  de  l«i  télé  du  ffemdr  n> 
pas  été  considérable;  qu'il  n'y  a  eu;  en  un  mot,  qu'une  luxation  in- 
complète. Les  raisons  sur  lesquelles  je  me  fonde  ^  je  Jea  tire  j  d'une 
part,  des  symptômes  observés  pendant  la  vie  ^  et  d'autre  part^  de 
l'examen  de  la  pièce  pathologique. 

Ainsi  il  est  noté  dans  l'observation  que  le  raccourcissement  réel  çst 
tout  au  plus  d'un  centimètre ,  et  qu'en  examinant  avec  atteniioa  le 
pli, de  l'aine,  on  y  trouve  une  tumeur  globuleuse  «itjiée  à  un  centiniè^ 
Uiv  uU'dessou»  d'une  ligne  menée  de  l'épine  iliaque  antéro-supérietfre 
à  l'épine  pubienne. 

Or,  dans  les  luxations  complètes,  le  raccourcissement  réel  est  beau- 
coup plus  considérable,  et  d'aiitre  pari,  la  tête  dd  fêmiir  remoiilé  aii- 
dessus  delà  ligne  ilio-publënné  ou  se  blace  àd  môirië  â  sofî  n)^' 
veau. 

M^is  d'ailleurs,  si  la  luxation  eût  êlé  complète,  si  là  tête  dU  fédiiif 
se  fût  portée  complélement  hors  de  sa  cavité  ,  n'aurai t-dri  j)as  trouvé' 
quelques  traces  de  déchirures  de  là  càpsUlè,  inévitables  dans  ces  Cii§, 
ainsi  que  l'ont  prouvé  constamment  les  âùldpsiés  de  ces  êôrte§  de* 
luxationsf  Enfin  le  ligament  rond  aufàît-il  échappé  à  la  riipiurë  ? 

Pour  mon  compte,  je  hè  saurais  admettre  que  la  tê(ë  puisse  sbTtiF 
complètement  de  la  cavité  sans  rupture  du  ligament  rôrid ,  et  je  pàr-^ 
tage  complètement  l'avis  de  M.  Malgaigrïë ,   qui  jrègardé  fa  i]iersfs-^' 

45. 
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tance  du  ligament  rond  comme  témoignant  que  le  déplacement  n'a. 
pas  été  considérable.  (Malgaigne,  Traité  des  feacturçs  et  des  luxât  ions  y 
tome  II,  p.  278).  (Voir  pour  la  suile  la  séance  du  21  mai.) 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel ,   B.  Beraud. 


Séance  du  M  mai  4862. 
FréndMnoe  de  M.  BSTAVL,  vioe-prétident. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Cornaz ,  médecin  et  chirurgien  en  chef  de  Tb^pital 
de  Neufchâtel,  adresse  à. la  Société,  à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  correspondant  étranger,  les  brochures  suivantes  : 

4»  Pêrichondrite  laryngée  ayant  nécessité  la  trachéotomie; 

2**  Amputation  tihio-tarsienne  (procédé  Pirogoff)  ; 

3«  et  4*>  Deux  cas  de  tétanos  traumatique  guéris  par  le  tartre  stibié 
à  haute  dose  ; 

5<>  Voyage  médical  en  Belgique  et  en  Hollande; 

6*»  De  la  fracture  de  l'un  des  condyles  du  fémur; 

7«  Mouvement  de  Vhôpital  Pourtalès  de  4855  à  4860; 

En  outre,  un  Rapport  médico-légal  sur  un  individu  trouvé  mort  à  la 
suite  d'une  rixe,  par  MM.  Cornaz  et  Reynier.Neufchâtel,  4860  ;  in-S». 

—  M.  LARREY  monstre  deux  dessins  dont  il  avait  fait  mention  dans 
Tavant-dernière  séance  au  sujet  de  l'observation  de  rhinoplastie  com- 
muniquée par  M.  Yerneuil.  Ces  dessins  représentent ,  d'une  part,  la 
mutilation  du  nez  ;  d'une  autre  part,  la  cicatrice  de  la  première  opé- 
ration de  rhinoraphie  pratiquée  autrefois  par  Larrey  père^  et  offrant 
de  ranalo|..ie  avec  le  cas  dont  il  a  été  question.  (Voyez  Larrey ,  Cli- 
nique  chirurgicale^  t.  II,  p.  43;  4829.^ 

M.  Larrey  communique  ensuite,  de  la  part  de  M.  le  docteur  Martin, 
médecin  aide-major  de  4^«  classe,  la  traduction  d'une  observation  de 
luxation  du  tibia  sur  l'astragale  par  rotation ,  tirée  du  Journal  de 
médecine  militaire  italienne. 
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COMMUNICATION. 

Béohirvre  oomplète  du  périnée  t*éteiidaiit  nir  la  el(»îfOii  re«fto* 
▼agSnale,  datant  de  huit  ans.  — Périnéorrhaphie,  avivement  oblique 
de  la  muqueuse  vag;înale  au  niveau  de  la  cloison ,  et  n'intéressant 
nulle  part  la  muqueuse  rectale  i  fils  métalliques  ,  suture  vaginale 
entrecoupée ,  suture  périnéo-reotale  enohevillée ,  suture  cutanée. 
—  Succès  complet  et  rapide.  •—  Inutilité  des  incisions  latérales  ,  de 
la  section  du  sphincter,  etc.  -^  M.  YERNEUIL.  La  périnéorrhaphie 
est  une  opéralion  simple ,  bien  connue ,  bien  décrite ,  et  qui  a  réussi 
fréquemment  ontre  les  mains  de  la  plupart  des  chirurgiens  ;  eifo 
compte  de  nombreux  procédés  très-habilement  conçus,  et  qui  ne  lais- 
sent guère  place  à  des  innovations  importantes.  Cependant  il  m'a 
paru  qu'elle  pouvait  être  à  la  fois  perfectionnée  et  simplifiée  :  perfec- 
tionnée par  l'application  de  quelques  moyens  qui  n^ont  point  étd créés 
pour  elle,  mais  bien  pour  la  réunion  beaucoup  plus  difficile  des  fistu- 
les vaginales  ;  simplifiée  par  la  suppression  de  certaines  opérations, 
adjuvantes  qui  la  compliquent,  l'aggravent ,  et  n'ont  pour  but  que  de 
favoriser  la  réussite  de  la  suture.  Il  m'a  semblé  que  l'on  rendrait  un 
service  si,  en  améliorant  l'opération  fondamentale  (la  suture  propre- 
ment dite] ,  on  arrivait  à  se  dispenser  des  opérations  accessoires  (in- 
cisions libératrices ,  section  du  sphincter  anal ,  dissection  d'un  lam- 
beau vaginal,  etc.). 

C'est  ce  qui  m'a  décidé  à  communiquer  le  récit  d'une  opériation 
heureuse  ,  pour  laquelle  je  n'ai  rien  inventé  ,  me  contentant  de  faire 
de  l'éclectisme ,  et  de  n'employer  que  les  moyens  rigoureusement 
nécessaires. 

M""*  S...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  d'une  excellente  constitution, 
accoucha  pour  la  première  fois  en  4854.  Le  travail  fut  très-long,  et 
sa  terminaison  fut  confiée  à  la  nature.  Une  fille,  actuellement  vivante, 
en  fut  le  résultat.  Une  douleur  très-vive  fut  ressentie  dans  les  der- 
nier? moments.  Le  rétablissement  fut  prompt,  et  depuis  cette  époque 
M*"'  S...  donna  naissance  à  deux  autres  enfants.  Le  premier  accou- 
chement avait  eu  lieu  en  Angleterre.  Lorsque  le  terme  de  la  deuxième 
grossesse  fut  arrivé,  le  docteur  Bernard,  médecin  ordinaire  de  la  fa- 
mille, reconnut  que  le  périnée  avait  été  largement  lésé  ;  il  apprit  alors 
que  M"«  S...  avait  éprouvé  depuis  sa  première  délivrance  les  incon- 
vénients de  la  lésion  susdite  ,  mais  qu'elle  n'en  avait  jamais  parlé , 
croyant  que  telles  étaient  chez  toutes  les  femmes  les  suites  naturelles 
de  l'enfantement.  Le  deuxième  accouchement  se  fit  heureusement  et 
facilement.  Peut-être  la  déchirure  de  la  cloison  augmenta-t-elle ,  car 
rincontinence  rectale  et  ses  suites  se  prononcèrent  davantage.  Deal 


ans  aprè9)  troisième  parturition  ,  facile  comme  la  précédente.  A  plu- 
sieurs  reprises,  M.  1è  docteur  Bernard  engagea  M*"^  g...  à  se  faire 

^    le  r«x9min9i  ay^ç  M*  le  <|oç|^^  CÎQinb^uU,  et  ^ws  cof^t^Umc^ç  \^ 
j^rtiçvOarUé^  »uiv9^|ç«  î 

.  hi  %^H^  et  l'ani^  «q  f^m^\  m'^m  Mo  cwiwpe.  Bt^  éftWi^t 
^s  Jwr(l%,  «n  iBip^çço^t,  4  3  c^ptiwàtres  Wi\m  de  profoftdewç,  te  bord 
4p  l^  Qloisap  recto-vagiï»^l«  $4parant  la  «VMlié  ^ttpériftwrq  d^  Iç^  (^^cai 
inférieure  du  vagin  de  la  ç^vitë  r.^^le.  Celte  clçti^p  est  xnit^çe,  çomone 
(rsinçti^^te  ;  elle  p^^efitQ  poprUnt  vei^s  \^  milieu  de  sqq  boc4  lib^ 
^a  re^Qfunent  «rfo^di  et  ^i\\m\ ,  q^i ,  f^vec  (es  (leu^  t)Qfd^  I^térau^ 
^  la  fissure  écartés ,  fig;ur«  fisses  e:^9ic|^mçi\t  u^e  luette  gi^psse  fit 
çjp^vçte  enlçfi  ^ç.w  pilier^.  Ce((e  éJwii^ettee  çst  coa^tilM,^^  jjg^r  ^  çq- 
^,9ne  pp^tér^^uyedu  vçijin  qwi  ^  échappé  à  1^  d^çhir^çe. 
.  .  IiÇ§  l^prda  Uilér^ux  de  l2\  ^lutip.i^  de  çanlifl\iité  spi^t  içûiaçost  ^^|;»$ 
Véteçi^UQ  d'iïQ  t^pa.  çenlinièiçç,  où  il?  ftc  spjpt  io^més  que  par  l?  ^vt- 
pçrpq^çiViqn  ^î^c^e  çlfis  parpi§  çectale  et  v^gi^5ile.  Celte  po^lipi^ ,  qi^i 
jR'a  guère,  qi^ç  S  çf^\lli mètres  dl  .épaisseur,  répond  ceirl^iueinitÇR.t  4  çe.t^^ 
partie  de  la|  4écUii|  ure  q^^  ^  porté  s^utrefois  sur  (a\  cloiso^.  piu%  \^ , 
l^  boçds  iBiqga\eo.tçv.t  progreSsSiyçRiÇi^^t  d'ç^epdue  4  mesurer  qu'ç|^  ^ 
ra^pproche  tfp  ^  (e^e  ;  il^  spflt  reçouvprt^  ^'m^e  cicatrice  li^sç  ,  ^i\: 
,  pie,  qu'avec  un  peu  d'attention  on  distingue  des  parois  raciale  e|  v^- 
gi^a^le ,  quoiqu'elle  §e  trouyp,  sur  le  même  plan.  Comme  çeh  arrive 
4ans  les  déchir^^e§  Jincienues,  oi^  m  reconnaît  pas  au  premier  abpç4 
|ç$4eu](  moitiés  (^u  përiaée  si  la  s^iillie  qu'elles  pourraient  faire  vers  la 
ligne  médiane.  La  courbure  est  uniforme  et  régulière  depuis  la  com- 
]i\issi^re  anlérienr^  4e  la  vulve  jusqi^'à  la  commissure  postérieure  de 
Vanu$,pt  cependant,  j'inçiste  s^r  ce  point,  on  arrive  à  distinguer 
^^ez  nettexQenl  ce  qui  s^ppartien^  m  vagin  ,  au  rectum,  à  la  peaui  et 
W^  ^  la  matrice.  Ejç^  effet ,  tandis  que  cette  dernière  est  lisse  et 
^\^b^§,  1a  n\\\que.usç  va.ginale  a  conservé  $es  ridçs  et  sçspapiUes; 
^  ipteau  çffre  des  poils,  de  diverses  dimensions ,  et  ç^^Q  la  mu- 
^i^euse  çepta^le  se  reççnuajt  surtout  à  sa  coloratiou  vive ,  qui  Irainche 
netteoiçjnt  suç  la  pâleur  des  partipst  voisines.  Ce^e  dernièjç^.  pfiirii- 
jpU^rlté  f st  imppxtaote,  ça^.  je  me  suis  att^cbé  ^  respecter  compote- 
]]Upi\t  ceMe  muqueu^ç  ^Ç^t^le  dans  ('s^viyeçpent  et  d^na  le  (i^ssa^  des 
SHt^^çes,  9t  je  <^gis  dire  que  Vacçoniplisseiue^t  de  cette  prép^uiiou  u'a 
î^ésçwté  awcm\e  difÇculté  sérieuse. 

4^  doi^  ^QH^ÇX  ^uç^  l^  surli^çe  (te.  çiC9itri.s«i|ioJ^  u'offrait  ppiut  ta 
Ipj^jme  tci^ugulaii^e  %  b<i^^  ç\i^uée  qu'où  lui  a^ttrijxue  plassiqnewe^t , 
fi^  i\'app^rtienl  qu.'avpf  dççWrures  ^éve^Aes^î  el^^  est  plutôt  oya- 
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mre,  trèfr-droite  4u  çol  4^  \%  cloi^n,  91e  meanraat  guère  qu'un 
çeoliipètre  à  809)  Mnion  ave^c  la  peau-,  plus  large  au  contraire  dans 
l'iutervall§  qui  vimnd  à  VonSce  ipf<irieur  du  vagiu, 
.  (jrâce  au]^  soifw  de  propreté  rigoureuseqoent  observés»  la  vulve, 
Tanus  et  les  régions  voisines  n'offrent  ni  rougeur  ni  ulcération*  La 
muqueuse  vaginale  ^t  saine.  L'Mtérua  est  un  peu  abaissé ,  mais  non 
pral£)psé  cependant, 

Depuis  de  longues  années  la  malade  s'est  soumise  eonstamment  ^ 
un  régime  sévère,  pour  assurer  la  constipation  artificielle.  Silo  fait 
uaage  de  préparations  a«ilnngentes>  çt  reste  Gordioairement  trois  ou 
quatre  jours  sans  aller  4  la  garde-r^be.  Le  moyen  qui  agit  le  mieui^ 
est  le  café  à  l'eau.  Quand  M"*'  S...  en  pre^  deu:^  eu  trois  tassée 
dans  une  même  journée,  la  constipation  est  assurée  pour  trois  ou 
quatre  jours.  Cependant  l^s  gaa  intestinaui^  ne  sont  point  ifetenus ,  et 
«i  les  matières  fécales  sont  un  peu  molles  %  elles  s'écbappent  involon- 
tairement. Il  en  résulte  une  préoccupation  copstante  et  des  précau-r 
tiens  incessantes  qui  fatiguent  la  malade,  et  ont  peut-être  contribué 
avec  le  régime  à  produire  uu  état  de  cbloro-auémie  assez  prononcée 
O'autres  raisons  de  l'ordre  moral  décident  M'''^  S...  à  tenter  un  essai 
de  cure  radicale. 

La  luenstruation  est  régulière,  les  grands  appareils  fonctionnent 
t)ien,  et  la  résolution  énergiqu^meat  prise. 

L'opération  est  décidée  pour  le  47  avril.  Six  jours  après  la  cessa- 
l^on  des  règles,  je  prescris  ua  purgatif  l'avant-veille;  mais  l'émotion 
provoque  ^  elle  seule  une  diarrhée  abondante,  et  le  médicament  n'eât 
p»s  donné.  Çn  bain,  des  lavements  i  l'eau  fraîche  sont  administrés  la 
veille  et  1q  malin  mêrue  d^  lopératiou,  qui  e&t  pratiquée  ^  1^  cmiçipa- 
£Mfk  dansi  une  babitation  très-con(ortable]^  admirablement  e^posé^^  et 
^uuiâ^nt  à  un  haut  d^ré  toutes  les  conditiops  d'vtne  bygiène  irré- 
jWQçbaWe  (i). 

.  L^  ^alade  est  posée  dans  ta  position  dç  la  taille.  Nous  teetous 
l'a^e^t^ésie;  n\^is  après  avoir  u^é  notre  provision  de  chloroforme 
(^2^  grammes),  nous  n'ot)tenona  qu'une  insensibilité  imparfaite, 
i^^v^vement  seul  ne  lut  pas  douloureux.  L'opérée  r^viut  à  e^le  lors 

(1)  On  m'avait  knsé  Kbre  de  décider  si  fapératîon  aurait  Ke»  à  Paris 
dam  lia  kàkel,  aux  eaviroos  de  Paris  daes  uno  maison  de  santé ,  eu  cèez 
k  malade  eHe-mècae  en  raae  campagne.  Jle  choÂsis  cette  dcFalàre  «éûr 
4encet  convaincu  que  j  augmenterais  singnliàrewent  les  ehaiM^es  de  la 
^éuoion  ûnmédiate,^  et  que  ^e  diminuerais  de  même  les  clu^nccs  d'acci- 
de^t&  inQammatçuiçcsi  qu  ^utres..  Le  clvp.i^  du  milieu  est  k  ^^^f  ^^^  ^'^^^ 
tmportaaçe  ç^jifelç. 
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du  passage  des  fi^s,  et  souffrit  pendant  le  reste  de  l'acte  opéra- 
toire, q^i  dura  longtentps  encore  ;  elfe  en  sapporta  Tes  souffrances 
avec  une  inébranlable  fermeté.  Très-bien  second^ar  M\f.  les  doc- 
teurs Bernard ,  .Frestel  et  Gombault ,  je  procédai  de  la  manière  sui- 
vante : 

Les  fesses  sont  écartées  de  chaque  côté  par  un  aide.  Le  spéculum 
américain  est  placé  dans  le  vagin ,  la  convexité  de  la  \aiye  répond  à 
l'arcade  pubienne.  La  région  est  ainsi  parfaitement  accessible  et  bien 
éclairée  ;  les  bords  de  la  déchirure  sont  tendu»  et  d'un  abord  facile. 
Pour  être  sûr  d'obtenir  des  deux  côtés  une  surface  saignante  d'égale, 
dimension ,  je  traee  avec  la  pointe  du  bistouri  la  limite  exacte  des 
deux  facettes  d'avivement.  En  arrière ,  l'incision  longe  la  muqueuse 
rectale  sans  l'intéresser,  et  en  laissant  même  entre  elle  et  la  plaie 
d'avivement  un  petit  liséré  longitudinal  d'un  millimètre  de  largeur; 
de  cette  façon  j'évite  la  muqueuse  intestinale.  En  revanche ,  et  pour 
obtenir  une  surface  d'adhésion  suffisante  ,  je  dépasse  hardiment  les 
limites  qui  séparent  la  cicatrice  de  nouvelle  formation  tlu  vagin  en 
avant  et  de  la  peau  en  bas.  Peu  importe,  en  effet,  de  rétrécir  quel- 
que peu  le  va^in  et  Ja  vulve,  et  chez  une  femme  mère  de  trois  en- 
fants ,  l'étoffe  de  ce  côté  ne  faisait  point  défaut. 

Je  n'enlève  que  l'épaisseur  de  parties  molles  rip^oureusement  né- 
cessaire, c'est-àrdire  qu'avec  un  bistouri  très-tranchant  j'abrase  très- 
superficiellement  des  deux  côtés,  sacrifiant  une  couche  de  moins  d'un 
millimètre.  Les  deux  surfaces  saignantes  ainsi  produites  avaient  la 
forme  d*un  triangle  à  hase  cutanée  de  3  centimètres ,  à  bords  anté- 
rieurs et  postérieurs  un  peu  moins  étendus ,  et  se  continuant  aveda 
surface  d'avivement  des  bords  de  la  déchirure  de  la  cloison.  Pour 
aviver  ceux-ci,  j'observai  les  mêmes  règles  que  pour  la  fistule  vésico- 
vaginale,  c'est-à-dire  que  je  respectai  complètement  la  muqueuse 
rectale  et  ménageai  même  te  liséré  de  sa  soudure  avec  la  muqueuse 
vaginale.  C'est  aux  dépens  de  celle-ci  que  je  créai  tout  autour  de 
l'angle  de  la  déchirure  une  surface  saignante  en  forme  de  fer  à  che- 
val, large  de  plus  d'un  centimètre,  et  formée  par  l'abrasion  des  cou- 
ches les  plus  superficielles  de  la  muqueuse.  Je  dénudai  de  la  mém^ 
manière  toute  l'éminence  médiiane,  que  j'ai  dit  plus  haut  être  formée 
par  la  saillie  isolée  de  la  colonne  postérieure  du  vagin. 

Il  résulte  de  ces  détails  que  j'ai  apporté  à  l'avivement  une  modifi- 
cation assez  notable.  Au  lieu  d'aviver  perpendiculairement  et  d'enle- 
ver par  conséquent  dans  toute  la  hauteur  de  la  déchirure  une  lan- 
guette de  la  muqueuse  rectale,  j'ai  partout  ménagé  cette  dernière. 
De  plus,  en  respectant  sa  soudure  avec  la  muqueuse  vaginale  et  la 
cicatrice  de  nouvelle  formation,  j*ai  évité  de  pénétrer  dans  la  couche 
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de  tissu  cdllulaire  lâche  qui  la  sépare  des  aalres  tuaiqaes  iatestina- 
les.  Le  mince  liséré  conservé  tout  le  long  du  bord  rectal  m'a  permis 
plus  tard  de  passer  les  fils  à  suture  près  de  la  même  muqueuse  sans 
la  comprendre  dans  ^anse  des  fils.  Do  cette  façon  je  n*ai ,  lors  de  la 
coaptalion ,  nullement  diminué  la  capacité  du  rectum  et  de  Torifice 
anal.  Enfin,  au  niveau  de  la  cloison,  au  lieu  d'âfTronier  seulement 
des  languettes  de  5  millimètres,  telles  que  Tavivement  perpendicu- 
laire me  les  aurait  fournies,  j'ai  mis  en  contact  des  surfaces  de  pljus 
d'un  centimètre,  obtenues  aux  dépens  du  vagin  par  l'incision  faite  en 
dédolant. 

Cette  manière  de  faire  ,  un  peu  minutieuse  à  la  vérité,  mais  qui 
n'exige  cependant  que  de  l'attention  ,  assure ,  si  je  ne  me  trompe ,  la 
réunion,  et  prévient  quelques  accidents  suturas.  Lorsque  l'écoulement 
sanguin,  d'ailleurs  minime,  fut  arrêté^  je  passai  les  sutures  :  4>  du 
côté  du  vagin,  2°  du  côté  du  périnée.  Je  plaçai  cinq  points  sur  la  mu- 
queuse vaginale,  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule  recto- 
vaginale.  Ils  étaient  à  6  millimètres  environ  les  uns  des  autres;  le 
premier  placé  un  peu  au-dessus  du  sommet  de  la  déchirure;  le  der- 
nier, à  l'endroit  où  devait  se  trouver  la  future  commissure  vulvaire. 
Les  trois  points  supérieurs  répondaient  à  la  cloison  ;  les  trois  infé- 
rieurs à  la  face  vaginale  du  périnée  proprement  dit. 

Tous  les  fils  furent  placés  à  l'aide  de  petites  aiguilles  légèrement 
courbées  vers  la  pointe ,  et  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule  recto- 
vaginale,  c'est-à-dire  qui  prendraient  la  muqueuse  vaginale  à  un  bon 
centimètre  du  bord  avivé.  Ils  rampaient  obliquement  sous  cette  tuni- 
que et  ne  réunissaient  qu'elle  seule.  Même  au  niveau  des  points  su- 
périeurs, les  fils  n'atteignaient  point  la  muqueuse  rectale. 

Pour  le  périnée,  j'usai  de  la  suture  entortillée,  et  je  plaçai  d'avant 
en  arrière  trois  fils  distants  d'un  centimètre  environ  et  pénétrant  à 
des  profondeurs  diverses.  Je  suis  forcé  d'entrer  ici  dans  quelques  dé- 
tails, pour  faire  comprendre  la  modification  que  j'ai  fait  subira  cette 
suture. 

Dans  le  procédé  ancien ,  le  fil  moyen  formait  une  anse  plus  longue 
que  l'antérieur  et  le  postérieur;  eu  effet,  Taiguille  plongée  à  travers 
la  peau  se  dirigeait  en  haut  et  en  dedans  et  venait  sortir  sur  la  lèvre 
de  la  déchirure ,  tout  près  du  sommet  de  celle  dernière ,  rampant 
ainsi  dans  l'épaisseur  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison  ,  à  distance 
égale  des  faces  vaginale  et  rectale  ;  puis  l'aiguille  plongée  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  complé- 
tait l'anse,  qui  par  sa  position  devait  rapprocher  et  aflronter  le  som- 
met du  V  formé  par  la  déchirure,  ou  en  d'autres  termes,  réunit  la 
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ckUnotk  dëchirëe  de  manière  à  prévenir  )a  permstanee  d^une  fistule 
recto-vaginale. 

Les  deux  autres  anses  étaient  conduites  beaucoup  moin^  profondë- 
ment,  Tune  du  côtd  du  vagin,  1-autre  du  côté  du  rectum  ;  il  r^ultait 
de  celte  disposition  que  les  deux  moitiés  du  périnée  étaient  bien  rap- 
prochées du  côté  de  la  peau,  mais  très-imparfattement  du  côté  du 
vagin,  du  rectum  et  surtout  au  niveau  de  la  otoison,  c'est-à-dire  dans 
Fendroit  le  plus  mince  où  un  affrontement  étroit  diminuait  considé- 
rablement les  chances  d'adhésion  primitive.  Ge  qui  démontre  que  ce 
procédé  était  défectueux,  c'est  la  fréquence  des  fistules  recto- vagi- 
hsiles  à  ia  suite  des  opérations  de  Roux  et  de  ses  imiti^teufs. 

Çn  effet,  pour  peu  que  les  lèvr.e«  de  la  plaie  hAiUent  du  eèté  du  rec* 
ium,  une  parceille  de  matière  fécale  Ou  même  les  gaz  intestinaux , 
trèâ-tnuisibiea  à  la  réunion  immédiate,  s'interposent  dans  la  tiss^reet 
£oni  manquer  r<«dhé&ion  ;  aussi  quelques  chirurgiens  out^iis  conseillé 
de  plaoj^n  de  haut  en  bas  sur  la  muqueuse  rectale  quelques  points  ^ 
pannes,  ou  même  de  pratiquer  une  suture  en  surjet,  liais  la  muqueuse 
inlestinale  supporte  mal  la  consiriction  et  le  contact  des^  corps  étran- 
f^iPs;  puis^  l'ablation  des  sutures  rectales,  peu  focile  i  cause  de  l'é* 
troiteaae  de  l'anus,  pourrait  compromettre  le  succès  d'une  ^dbésian 
encore  faible,  de  sorte  qu'il  m'a  paru  préférable  de  remplir  la  mÂwe 
iftdic^i^Qft  e^  évitant  les.  ^j^canv.éwenti  de  l«i  ^Hturç^  rçetal^  çliwte. 
Jçl  Wi^  y.  être  parve^\i  e^  faisant  dç  \%  sqtureçaftçtwYillée  upe  §Htm;ç 
p^çiç^éo-rçct-ale ,  et  ypici  çpn^meftl  : 

.  four  placer  le  fil  périnée  le  pl^8  çi^itérieur,  je  plo^ge^i  V^liguille  à 
q^inze.  millimètres  du  bord  gauche  dp  la  plaie,  ^  q^elquçs  mitlin(\$- 
très  en  arrière  de  la  surfïiçç  vaginale  di\  futi^r  périnée;  je  la  dirigeai 
^e  bas  en  haut,  de  defiors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière ,  et  fis  $or- 
|ir  sa  pointe  tout  proche  de  la  inuqueusç  rectale,  c'est-à-dire  dans  le 
liséré  que  j'avais  rnénaçé  le  long  de  cetle  muqueuse  en  faisant  l'ay^- 
vement. 

En  traversant  symétriquement  et  en  sens  inverse  les  parties  molles 
de  la  lèvre  droite  de  la  plaie,  je  complétai  cette  première  anse)  dont 
le  sommet  se  trouvait  à  cinq  ou  six  millimètres  seulement  de  l'angle 
supérieur  de  la  déchirure  ;'la  seconde  suture,  qui  occupait  la  partie 
moyenne  du  périnée,  fut  placée  de  la  même  manière;  mais  elle  avait 
inoins  d'étendue  verticale,  car  le  sommet  de  son  anse  traversait  le  li- 
séré rectal  à  un  centimètre  environ  au-dessous  du  premier  point. 

Enfin,  le  troisième  point,  très- rapproché  de  l'anus,  embrassait 
encore  une  moindre  hauleur  de  parties  molles,  tout  en  parcourant  un 
trajet  analoguCé  Ces  trots  sutures  échelonnées  remplissaient  parÊiile- 
%Dent  lé-  but;  é)thà  irapprochaiéiit  fortement  vers  la  ligne  médiane  les  . 
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partie  profp^ide^  du  périqée^  et  sans  ia^ëriesser  directeinent  \a  m- 
qj[tçus9  çeçtale,  a^ffrpnlaient  cependant  fort  exactenient  sçs  deu^  livres, 
ço(Qiq^.  je  p^$  n^'en  aiss.^rer  en  portant  doucemeqt  mon  doigt  dans  l» 
reçtuiT^ ,  $^:^aniçp  quj  i^e  démontra  du  n^éme  coup  que  les  an$e$  (le% 
gulures  ne  §e  sentaient  aucunement  dans  l'intestlp. 

I^'abl^^ioi^  dç)S  fîls  aiR$i  placés  ne  présente  ni  difficultés  ni  ({^.ngef 
ppfur  la  yémiion  effectuée. 

(.pr^qi^e  les  cinq  points  vaginaux  et  les  trois  points  du  périnée  furent 
f^  place,  je  substituai  des  fils  métalliques  d'argent  d'un  qu.art  çlç  mil^ 
j^qi^^tre  ^u^  fils  de  Sioie  préalablement  introduits,  ce  qui  se  fit  sans 
^upune  d^f^çpUé*  Pui^t  la  plaie  soigneusement  lav^e  à  Teau  froide, 
^ts^çre^Çl  ^t  débarrassée  des  caillots,  je  procédai  à  la  réunion.  Je  ser- 
rai ^'^^,Q|^4  t^^  ^}^  ^^9'^.^^^  ^°  ^^^  tordant  2\  I^  manière  de  M.  Sims; 
WMx  sprçant  (prtement  sur  les  trpis  fils  inférieurs^  j'affrontai  du  naême 
coup  la  moitié  (^u  périnée  et  la  muqueuse  rçctale.  La  première  série 
(t^  mlV\|^ps  ^vait  reconstitué  Tprilice  vulyairp  ;  la  spçonde  reforoji^  un 
ç^igçe  ^pç^l  ^rès-rpgulier.  Les  fils  du  périnée  étaient  simples  ;  pour  les 
fi.ï^Y  sur  içs  chevilles  (deux  t)outs  d'une  ^onde  ordinaire  de  gomme 
él^tiquip  ^e  4  millimètres  de  diamètre),  j'enfilai  çhacur^  des  six  chefs 
métalliques  dans  une  petite  aiguille  à  suture  courte  et  forte  ,  avec 
teÇlV.Ç.Uç  je  tj^ayersai  de  part  en  part  les  chevilles  à  distance  cçnwçj^ai- 
WS\  ^P?^  fl^^il  chaque  chef  fu^  assujetti- à  l'aide  d'uft  çotulan(t  de 
piçp,|p,  ççiÇppi^iDU^.  «ivecunp  fqriç,  pince, 

Comité  cela  |'observe  habituellement  avec  la  suture  enchpvillée, 
les  parties  profondes  étaient  très-bien  adossées  ;  mais,  entre  Ips  cbp- 
Y^l^es^  les  partie^  ipolles  formaient  un  bourrelet  saillant  d'avant  en 
jçriççç,  çiYÇ-Ç  un  hiatus  médian  répondant  à  la  peau.  Pour  réunir  cellç- 
ih  i^  p)i^>9^^  très-superficiellement  deux  points  de  suture  entrecoupée 
avieç  çles  fils  çle  soie  très-fins. 

Tout  é^nt  terminé,  une  injection  froide  gibçndanle.  (qt  poussép,d^nç 
le,  reç.luDft  et  le  vagin,  la^  région  fut  layée,  essuyée,  çt  la  mala^dç  re- 
por^^e  çk^ns  spn  lit. 

L'opératioii  proprement  dite  avait  duré  plus  ^'une  heure  i  W^.i§  ï^ 
réunion,  de  quelque  côté  qu'on  l'examinât,  ne  laissait  riçp.  à^  çlésireç. 
^  régipn  avait  repris  sa  caufiguration  noru  s^lp  dç  la  façon  la  plus 
^.mplète.  L'urine  fut  évacuée  au  moyen  du  ç^i^élpr,  et  );).ieniôt  apr^f 
i'opéréç.  prit  une  tasse  de  bouillon  et  s'endormit  quelques  çnompnts. 

Arrêtons-nous  quelques  instants  sur  le  procédé  opératoire  :  on  troq- 
yerai  peut-être  que  Iî^  complication  en  est  grande,  et  l'on  m'opposera 
4es  pas  nombreux  où  la  réussite  a  été  obtenue  à  bien  moins  de  frais  ; 
à  quoi  je  répondrai  qu'on  ne  publie  guère  l^s  insuccès,  pt  qu'çn  pré- 
sençp,  des  mo^pat^ons  et  des  additions  qu'on  ^  successiveinpipt  ^it 
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subir  aux  procédés  primitifâ  trop  «tmp/es,  il  faut  soupçonner  que  \à 
nécessité  ou  Texpérience  ont  inspiré  ces  complications  successives. 
Pour  assurer  la  réunion,  qui  n'est  pas  aussi  constante  qu'on  pourrait 
le  croire  d'après  les  faits  publiés,  on  à  recommandé  les  sutures  va- 
ginale, rectale  et  périnéale  associées;  puis  toutes  les  variétés  de  la 
suture  et  jusqu'aux  instruments  unissants;  dans  la  crainte  de  la  per- 
sistance d'une  fistule  recto-vaginale  et  pour  soustraire  la  plaie  au  con- 
tact des  matières  vaginales,  M.  Langenbeck  a  imaginé  un  procédé 
bien  plus  compliqué  encore,  puisque,  dans  ce  but  spécial ,  il  décolle 
au  loin  la  muqueuse  vaginale  pour  en  faire  un  lambeau  qu'il  abaisse 
jusqu'à  la  vulve;  enfin,  comme  opération  adjuvante,  et  pour  éviter  la 
tension  deslèyres  réunies  ou  les  violences  exercées  par  les  matières  fé- 
cales, on  a  pratiqué  sur  les  côlés  de  la  suture  périnéale  de  larges  in- 
cisions libératrices,  ou  bien  l'on  a  divisé  sous  la  peau  ou  à  ciel  ouvert 
le  sphincter  anal  d'un  côté  ou  même  en  deux  endroits. 

Si  l'on  considère  que  j'ai  supprimé  ces  accessoires  qui  ne  manquent 
pas  de  gravité,  et  que  je  les  ai  remplacés  par  les  seules  ressources  de 
la  synthèse,  on  m'accordera  qu'à  la  longueur  près  de  l'acte  opéra- 
toire, j'ai  pratiqué  une  opératiort  plus  simple  ,  et  qui  cependant  réu- 
nissait des  chances  suffisantes  de  succès. 

En  effet,  j'avais  pour  réunir  plusieurs  cordes  à  mon  arc,  si  je  puis 
employer  cette  locution  vulgaire ,  j'avais  en  effet  deux  sutures  bien 
distinctes  :  l'une  vaginale,  l'autre  périnéo-rectale  (je  fais  abstraction 
des  points  cutanés);  or,  la  réussite  d'Une  seule  de  ces^  sutures  assu- 
rait le  résultat. 

Supposons  l'adhésion  réalisée  seulement  du  côté  du  vagin,  où  elle 
était  bien  probable,  tout  le  reste  manquant,  la  paroi  antérieure  du 
périnée  était  reconstituée,  et  je  me  trouvais  dans  les  conditions  d'une 
fistule  anale  médiane  et  antérieure;  quelques  jours  après  l'incision,  la 
cicatrisation  secondaire  se  chargeait  de  compléter  la  cure;  si,  au 
contraire,  la  suture  périnéo-rectale  était  seule  couronnée  de  succès, 
l'intestin  était  fermé,  et  j'avais  une  simple  plaie  longitudinale  de  la 
muqueuse  vaginale  et  de  la  commissure  de  la  vulve,  déjà  recouverte 
de  bourgeons  charnus. 

Ce  n'est  pas  sans  y  avoir  mûrement  réfléchi  que  j'ai  mis  de  côté 
les  opérations  adjuvantes  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure  ;  mais 
comme  je  crois  qu'elles  ne  doivent  pas  être  érigées  en  règle  et 
qu'elles  doivent  être  réservées  pour  des  cas  très-exceptionnels ,  je 
dirai  que  dans  le  cas  présent  elles  auraient  été  tout  à  fait  superflues. 

A  quoi  peuvent  répondre  en  effet  les  incisions  latérales  que  Dief- 
fenbach  appliquait  si  libéralement  ?  A  faire  cesser  une  tension  no- 
table des  parties  réunies  et  à  remédier  par  la  migration  des  parties 
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voisines  à  une  perte  de  substance  produite  par  la  lésion  primitive. 
Or  ici,  après  la  réunion,  il  nV  avait  aucune  tension  ^  le  rapproche- 
ment s'était  fait  sans  diCTicuIlé;  et  l'affrontement  était  aussi  exact  que 
possible.  Dès  lors  il  était  tout  à  fait  conlre-indiqué  de  faire  au  péri- 
née deux  entailles  profondes ,  douloureuses  à  pratiquer,  longues  à 
cicatriser,  et  laissant  la  porte  ouverte  à  tous  les  accidents  des  plaies. 

J'en  dirai  tout  autant  de  Tinclsion  du  sphincter.  La  réunion  effec- 
tuée, j'introduisis  mon  doigt  dans  l'anus.  Cet  orifice  avait  conservé 
des  dimensions  suffisantes  ;  il  était  partout  souple  et  extensible.  Je 
supposai  donc  qu'à  l'époque  de  la  première  défécation  il  céderait  fa- 
cilement et  n'opposerait  à  l'issue  des  matières  fécales  qu'une  résis- 
tance modérée.  D'ailleurs  je  comptais  reculer  le  plus  possible  la  pre- 
mière garde-robe,  et  j'avais  l'espoir  qu'à  cette  époque  la  cicatrice 
serait  assez  solide  pour  soutenir  l'effort,  surtout  si  l'on  prenait  toutes, 
les  précautions  nécessaires  pour  l'amoindrir.  Je  ferai  d'ailleurs  re- 
marquer que ,  d'après  la  manière  dont  j'avais  fait  l'avivemeat  ^  je 
n'avais  point  diminué  la  dimension  de  l'anus ,  et  que  de  plus ,  en  né 
comprenant  dans  les  sutures  ni  la  muqueuse  rectale ,  ni  la  tunique 
musculaire  de  l'intestin,  ni  le  sphincter,  j'évitais  presque  à  coup  sûr 
les  causes  d'irritation  quj  provoquent  les  contractions  et  le  ténesme, 
et  prédisposent  à  la  section  prématurée  des  lèvres  réunies. 

En  résumé,  j*étais  guidé  par  une  idée  générale  que  j'aurai  quelque 
jour  l'occasion  de  développer,  c'est-à-dire  que  les  procédés  autoplas- 
ttquès  sont  essentiellement  destinés  à  remédier  aux  lésions  accom^ 
pagnées  de  pertes  de  substance  ;  mais  que,  lorsque  cette  particularité 
manque,  il  faut  se  contenter  des  réunions  simples  ou  haphies,  en 
exécutant  celles-ci  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  et  en  uti- 
lisant toutes  les  nouvelles  conquêtes  de  la  médecine  opératoire.  C'est 
par  cette  raison  que  dans  les  petites  fistules  péniennes,  dans  les  fis- 
tules vésico- vaginales ,  dans  la  restauration  des  lèvres,  etc.,  je 
m'abstiens  des  décollements  et  des  incisions  à  distance  ;  mais  en  re- 
vanche je  multiplie  les  points  de  suture,  j'emploie  les  fils  métalliques, 
j'affronte  de  larges  surfaces  avec  l'avivement  oblique,  etc. 

Mais  revenons  à  la  périnéorrhaphie.  Les  chirurgiens  sont  divisas 
sur  un  point  très-important  du  traitement  consécutif  ;  les  uns  veu- 
lent qu'on  entretienne  soigneusement  la  liberté  du  ventre,  et  qu'on 
maintienne  toujours  les  selles  liquides  par  des  laxatifs  et  des  lave- 
ments. Les  autres ,  au  contraire ,  recherchent  la  constipation  artifi- 
cielle prolongée  le  plus  possible,  afin  d'obtenir  l'immobilité  complète 
de  la  région  opérée  jusqu'à  ce  que  la  réunion  soit  solide.  J'ai  adopté 
cette  nouvelle  manière  de  faire,  qui  exige,  à  la  vérité,  de  grandes  pré- 
cautions lorsque  arrive  la  première  défécation.  La  constipation  s'ob- 
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tient  par  l^usàge  de  l'opîuni.  lé  fis  prendre  tous  les  jouira  ItJ  cenlî- 
^raniméà  d*extrâil  thëbaïquë ,  ce  qui  réussit  d'autant  mieux  que  de 
longue  daté  HL^^  S...  était  accoutumée  à  n'aller  à  la  selle  qiië  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours. 

Uii  autre  point  du  régime  offre  une  grande  importance  ,  je  veux 
porter  dé  l'alimentation.  Les  chirurgiens  français  sont  dans  l'habitude 
de  s'oiimettrë  à  là  diète  oii  du  moins  à  un  régime  Irës-iréduit  tes 
fenimes  qui  subissent  des  opérations  de  ce  genre  ;  ils  recherchenl, 
SI  ]e  puis  aiiisi  m'exprimer,  la  constipation  par  défaut  de  matières 
'fécales.  Je  suis  d'un  avis  tout  à  fait  opposé,  et  je  partage  complélé- 
merit  à  cet  égard  l'opinion  de  BJ.  Baker-Brown  :  je  dohhé  aux  opérées 
des  élimënts  substantiels,  irès-nourrissants,  laissant,  à  lavériU,  fort, 
peu  dé  irééidus  :  bouillons  concentrés,  viandes  rôtie?,  œufs,  viii  dé 
Bordeaux,  boifesons  glacées  pour  étancher  la  soif,  le  tout  généreuse- 
ment accordé,  en  satisfaisant  l'appétit  de  la  malade,  i'âi  remarque 
qd'iinë  telle  alimentation  s'accorde  fort  tien  avec  l'Usage  deô  opiacés, 
et  je  {)ense  même  qu'elle  corrige  efficacement  l'action  souvent  nui- 
sible que  les  habcotiqiies  exercent  en  cas  d'abstinence;  Il  est  inutile 
d'éjoulei:  qiie  la  diète  prolongée  imposée  à  une  ma'ade  que  l'opéra- 
tion Surprend  en  bonne  santé  provoque  des  accidents  gériëréiix  biëri 
connus,  lesquels  nuisent  singulièrement  au  travail  si  nécessaire  de  la 
réuniôii  immédiate. 

Telles  furent  les  bases  adoptées  dans  le  traitement  cdhs^cutif  d8 
M*®  S...  :  décubitùs  dorsal;  les  cuisses  rapprochées,  rhàinteiiiies  ad- 
tarit  que  possible  ;  compresses  d'eau  fraîche  souvent  renouvelées  ; 
ihjectiôns  froides  vaginales  et  périnéalés  ou  la  décocliod  dé  càmorilille  ; 
cdthétérismé  répété  toutes  les  trdis  heures  ,  tels  furent  les  itiôyehâ 
employés.  Il  y  eut  àpyréxie  complète,  feoif  modérpè ,  appétit  ^égUlië^, 
sommeil  Suffisant. 

Dahâ  la  nuit  du  qUatMêttib  âU  cihquième  jour,  la  malade  Se  plaignit 
toutefois  d'urie  douleur  assez  vive  aii  périnée.  M.  Becnard,  examinant 
la  région  le  leridemaih. matin,  constata  que  le  fil  médian  du  périnée 
exerçait  une  constrictioh  trop  forte  ,  et  qu*à  son  niveau  la  sonde  de 
gorrimë  sërvanl  de  cheville  pressait  sur*  là  peau  assez  fortemëïft  pour 
l'aVoir  ulcérée  superficiellement  du  côté  gauche  et  y  avoir  cirèùsé  UK 
sillon  ;  il  coupa  les  grains  de  plomb  qui  fixaient  les  chefs  du  fli ,  et 
aussitôt  la  douleur  cessa.  Cet  accident  n'eut  pas  de  sUHé. 

tè  24  avril ,  c'est-à-dirë  le  huitième  jour ,  Je  me  transportai  j)rês 
dô  la  malade  pour  enlever  leâ  sutures.  Là  réunion  du  fcôté  du  vagîtl 
était  aUssi  complète  que  possible;  les  fils  n'avaient  rien  coupé;  ilô' 
étaient  absolument  aussi  fixes  que  lors  de  Meur  application.  l>u  côt^ 
dii  péritléë,  le  bôurt'ëlët  médian  ,  formé  par  la  pression  latérale  dé^ 
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deun  cbevilleii  était  efface^  ^  et  sur  la  ligne  médiane  la  réuiiioa  était 
parfaite  ;  les  deux  points  de  suture  faits  avec  la  soie  &ne  n'avaient 
pas  ceupé  les  parties  molles  fort  étroites  cependant  qu'elles  étrei- 
gnaient. 

Les  fils  de  la  suture  enchevillée  n'étaient  nullement  mobiles  ;  ils 
n'avaient  donc  pas  coupé  les  parties  du  côté  des  parties  profondes* 
Bien  aU  contraire^  toute  la  pression  exercée  par  eux  avait  porté  sur 
les.  chevilles  qui  déprimaient  assez  forteifnent  la  peau.  J 'enlevai. faci-^ 
lement  la  pointe  antérieure  et  postérieure  ;  quant  au  ûl  du  point 
moyen ^  je  ne  pus  le  retrouver.  J'explorai  cependant  le  fond  de  la  pe- 
tite plaie  occasionnée  par  la  pression  de  la  cheville.  Nous  ne  savions 
trop  si  ce  fil)  délivré  des  deux  coulants  de  plomb  qui  le  fixaient^  était 
tombé.pendant  les  pansements,  ou  s'il  s'était  au  contraire  retiré  pro- 
fondément dans  les  chairs.  Dans  le  doute ,  je  ne  crus  pas  prudent  de 
fatiguer  la  région  par  des  explorations  prolongées  /et  je  ne  voulus 
pas  même  prif tiquer  le  toucher  rectal.  Je  comptais  bien  que  le  fil, 
grâce  à  sa  rigidité  i  se  frayerait  une  route  et  se  inontrerait  bientôt 
soit  à  l'extérieur,  soit  dans  le  rectum  )  et  qu'on  en  ferait  sans  peine 
l'extraction,  supposition  que  la  suite  justifia. 

En  sommOf  le  résultat  était  complet.  Des  dix  points  de  suture,  pas 
un  n'avait  manqué.  Les  orifices  vulvaire  et  anal  étaient  reconstitués, 
et  la  région  avait  repris  sa  forme  et  ses  dimensions  normales*  Le 
nouveau  périnée  avait  tout  près  de  3  centimètres  d'avant  en  arrière. 

L'opium  fut  continué  à  la  dose  de  5  centigrammes.  Du  reste ,  les 
besoins  de  défécation  n'avaient  pas  encore  paru. 

Pour  assurer  la  solidité  de  la  réunion  périnéale  ,  j'appliquai  une 
bandelette  de  linge  fin  de  t  centimètres  de  large  et  de  5  centimètres  ^ 
de  long,  que  je  collai  transversalement  sur  lé  périnée  nouveau  avec 
du  collodion.  Ce  moyen  protecteur  fut  continué  pendant  huit^ours  ; 
il  me  parut  soutenir  très-bien  les  parties  réunies  ,  et  je  n'hésite  pas 
à -en  conseiller  formellement  l'emploi  en  pareil  cas«  Tout  étant  con- 
certé du  reste  pour  la  fin  du  traitement  consécutif,  je  partis,  consi- 
dérant la  guérison  comme  assurée. 

Cependant  la  petite  plaie  causée  parla  pression  de  la  cheville  avait 
persisté  du  côté  gauche  du  périnée  ;  elle  était  entretenue  par  le  fil 
métallique  que  nous  n'avions  pi^  retiré.  La  malade  sentit  un  petit 
picotehient  superficiel  le  3  mai ,  et  elle  retira  elle-même  le  fil^.qui 
<^tait  donc  resté  seize  jours  en  place  sans  déterminer  d'accidents.; 
quâranle-huit  heures  après,  la  plaie  était  fermée.  Trois  jours  aupa- 
ravant, les  besoins  de  la  défécation  s'étant  fait  sentir  (  après  treiae 
jours  de  constipation) ,  on  administra  un  verre  (ireau  de  Sedlitz  et 
d69  lavements  huileux  ;  la  première  selle  se  fît  irè^-'aisément,  paqs 
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douleurs  et  sans  accidents.  La  malade  commençait  déjà  à  se  lever 
dans  sa  chambre. 

Les  dernières  nouvelles  que  j'ai  reçues  sont  du  14  mai.  «M*«S..m 
m*ëcnt  le  docteur  Bernard,  est  complètement  guéri^.  Les  selles  sont 
régulières,  et  les  fonctions  du  rectum  entièrement  rétablies  ;  la  cloi- 
son recto-vaginale  reconstituée  présente  une^épaisseur  normale,  qu*eu 
constate  en  introduisant  un  doigt  dans  le  rectum  et  un  autre  dans  le 
vagin  ;  le  périnée  mesure  plus  d'un  centimètre  de  la  vulve  à  Tanus. 
C'est  un  succès  complet.  » 

Comme  chirurgien ,  je  ne  puis  m'empécher  d'attribuer  en  partie 
cette  réussite  au  procédé  que  j'ai  mis  en  usage  ;  mais  je  dois  recon- 
naître qu'elle  a  été  singulièrement  favorisée  par  le  milieu  si  salubre 
dans  lequel  j'ai  opéré,  et  par  les  soins  intelligents  et  assidus  ({ui  ont 
été  prodigués  à  la  malade  par  les  honorables  confrères  qui  m'ont 
assisté. 

Je  veux  appeler  l'attention  de  la  Société  sur  les  points  suivants  : 

4o  Nécessité  de  faire  la  suture  sur  les  deux  côtés  du  triangle  et 
non  sur  les  trois,  la  suture  rectale  n'étant  pas  nécessaire. 

2»  Il  ne  faut  pas  intéresser  la  muqueuse  rectale  ;  la  muqueuse  du 
vagin  est  plus  tolérante ,  on  évite  ainsi  le  ténesme  de  l'anus. 

^  Je  crofs  que  les  iiis  métalliques  sont  très-bons  dans  cette 
opération, 

5®  Depuis  Dieffenbach,  on  a  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité  des 
débridements  pour  assurer  la  réunion  des  bords  de  la  déchirure. 
Pour  cela,  on  a  employé  les  incisions  latérales,  qui  ont  eu  peu  de 
succès  en  France ,  mais  qui  ont  été  adoptées  en  Angleterre  et  en 
AUcmagilc.  On  a  conseillé  dans  ce  but  la  section  du  sphincter  de 
Tanus ,  et  en  Angleterre  M.  Baker-Brown  fait  la  section  dans  deux 
points.  Langenbeck ,  dans  le  but  de  prévenir  une  fistule  recto-vagi- 
nale, a  disséqué  la  muqueuse  et  l'a  descendue  en  tiroir  pour  la  cou- 
dre au  périnée.  Toutes  ces  opérations  sont  très-complexes,  dange- 
reuses ,  et  je  pense  qu'on  peut  arriver  à  obtenir  de  bons  résultats 
sans  les  employer,  et  par  des  moyens  beaucoup  plus  simples  et  moins 
nuisibles. 

DISCUSSION. 

M.  CRASSAiGNAC.  Je  crois  que  la  section  du  sphincter  anal  à  la 
suite  de  la  périnéorrhaphie  est  utile  et  indiquée  dans  certains  cas.  Cer- 
tainement j'ai  pu  réussir  dans  quelques  cas  par  l'ancien  procédé  , 
mais  j'ai  eu  quelques  revers.  En  effet,  quand  on  a  fait  le  ravivement 
complet  et  qu'oi?  rapproche  les  surfaces ,  on  ne  laisse  à  l'orifice  anal 
nouveau  qu'une  très-petite  étendue.  Au-dessus  de  cet  anus  rétréci  » 
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rintestin  Mi  podie»  et  plus  la  suture  est  solide,  plus  il  y  a  accumu- 
lation :  d'où  les  efforts  qui  disjoignent  les  parties  réunies.  Avec  la 
section  du  sphincter  anal,  on  remédie  à  tous  ces  accidents.  Et  quand 
on  fait  la  section  en  arrière ,  il  y  a  peu  d'inconvénients  en  rapport 
des  avantages  qu'on  en  retire. 

M.  flUGOiEB.  Nous  savons  tous  combien  facilement  échoue  Topë- 
ration  de  la  fistule  à  l'anus  qui  siège  sur  le  raphé  périnéal  en  avant 
ou  en  arrière  de  l'anus  ,  et  quand  on  est  assez  heureux  pour  obtenir 
la  cicatrisation,  elle  est  très-longue  à  se  faire.  Je  crois  que  cela  est 
dû  à  ce  que  le  raphé  du  sphincter  anal  est  déchiré ,  de  sorte  que  les 
fibres  musculaires  qui  le  composent,  et  qui  se  prolongent  sur  cette 
ligne  médiane  dans  presque  toute  l'étendue  du  périnée,  écartent  les 
'lèvres  do  la  plaie.  Chez  la  femme,  le  sphincter  du  vagin  et  le  sphinc- 
ter anal  sont  en  continuité  et  unissent  leur  action  pour  produire  cet 
écartement.  Or  ces  muscles,  ainsi  que  le  transverse,  soht  plus  ou 
moins  développés>  et  les  chances  de  guérison  plus  ou  moins  favora* 
blés  suivant  les  sujets  ;  c'est  pour  combattre  cette  tendance  que  les 
chirurgiens  ont  eu  ^ison  de  faire  des  sections. 

Or,  si  H.  Yerneuil  a  réussi ,  il  faut  l'attribuer  à  ce  qu'il  a  fait  une 
triple  suture  :*  quoiqu'il  dise  n'en  avoir  fait  que  deux,  il  en  a  réelle*- 
ment  fait  trois,  dont  une  rectale  ;  et  à  ce  que  peut-être  la  femme 
qu'il  a  opérée  manquait  de  sphincter  vaginal,  ce  muscle  s'étant  atro- 
phié par  suite  de  son  inaction  trop  lohgtemps  continuée. 

Mais  de  ce  suocès  faut-il  conclure  qu'on  doive  constamment 
renoncer  à  ces  débridemenls  latéraux  ?  Je  n'oserais  l'affirmer.  Pour 
conserver  l'idée  de  M.  Yerneuil,  qui  est  bonne  à  un  certain  point  de 
vue,  et  pour  faire  disparaître  les  inconvénients  de  ces  débridements 
trop  larges,  ne  serait-il  pas  utile  de  couper  ces  fibres  musculaires 
qui  nuisent  à  la  réunion  par  une  section  sous-cutanée?  C'est  là  une 
idée  que  je  propose. 

M.  YEBNEUIL.  Ce  qui  engage  M.  Chassaignac  à  pratiquer  la  sec- 
tion, c'est  que,  l'avivement  étant  très-large,  U  y  a  empiétement  sur 
la  surface  sphinctérienne,  et  par  conséquent  rétrécissement  de  l'ori- 
fice anal  ;  mais  dans  mon  avivement  je  suis  resté  en  deçà  du  sphinc- 
ter ,  et  J'ai  donné  à  l'anus  ses  dimensions  normales.  Quand  après 
l'opération  j'ai  mis  mon  doigt  dans  cet  orifice ,  je  l'ai  trouvé  suffi- 
samment lai^e.  Je  persiste  à  dire  que  l'incision  du  sphincter  est 
£lcheu8e ,  quoiqu'elle  ait  été  préconisée  depuis  bien  longtemps  par 
Saucerotte  (dans  un  cas  de  fistule  recto-vaginale) ,  par  Sédillot  le 
jeune,  par  M.  Mercier  (4839) ,  approuvée  par  MM.  Yelpeau  et  Mal- 
gaigne,  et  enfin  regardée  comme  indispensable  par  MM.  Baker- 
Brown  et  Chassaignac. 
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^  M.  Huguier  ii  dooné  une  opinion  qui  vieak  à  r,appui  de  :U  i 
c^^  il  a  parlé  de.  Tatrophie  du  sphincter  comme  possible  dans  aida 
cas.  SaoA  nier,  celte  atrophie ,  je  ferai  remarquer  cependant  que  le 
sphincter  a  ejcercé  ses  fonctions  après  la  réunion  ,  ce  qui  n'aurait  pu. 
avoir  lieu  avec  une  atrophie.  Faut-il  supprimer  les  incisions  latëra-r 
les?  Oui,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  eu  perte  de  substance.  Quant 
à  la  section  sous*ciitanée  proposée  par  M.  Huguier ,  elle  a  été  pra->. 
tiquée  par  des  chirurgiens  irlandais  et  éco^^ais ,  et  M.  Baker-Browa 
va  jusqu'à  dire  q^i'eUe  ne  vaut  rien.  Pour  ma  part,  je  pense  qut» 
1^  sutures  sont  suffisantes. 

M.  ciiASSAiGiNAC.  Quand  Boyer  a  proposé  la  section  du. sphincter 
de  l'anus  pour  guérir  la  fissure  à  l'anus,  il  a  voulu  éviter  raccucn«* 
latiott  des  matières  fécales.  On  faisait  dans  ce  but  de  larges  incisions,.^ 
qui ,.  il  est  vrai ,  offraient  quelques  inconvénients  dont  l'écrasemeiit 
linéaire  a  eu  raison. 

L'idée  de  M.  Verneuil  me  paraît  fondée  sur  quelque  chose  de  subtil, 
qt  il  me  semble  qu'il  est  difficile  de  distinguer  dans  la  cicatrice  ce 
qui  est  du  vagin  et  ce  qui  est  du  rectum.  Je  crois  qu'il  faut^  avai^ 
tout,  débrider  pour  éviter  le  développernent  de  l'ampoule  anale,  et  la 
suture  échoué  si  on  ne  débride  pas.  Aussi,  toutes  les  îo\^  qu'après  la 
suture  le  doigt  introduit  dans  l'anus  est  pressé,  il  no  faut  pas  hésiter, 
àiedre  la  section  du  sphincter. 

M.  YEBMeqiL.  Je  ne  veux  pas  proscrire  absolument  la  secUoo  da 
sphincter^  mais  je  la  rejette  comme  méthode  générale.  Dans  mon  cas, 
11  n'y  avait  pas  constriction  de  l'anus.  En  ce  qui  touche  la  disUnetioa. 
de  la  muqueuse  rectale  et  de  la  muqueuse  vaginale ,  elle  a  été  facile 
dans  mon  cas. 

M.  ciHAfiSAiGMAC.  I^a  cicatrice  étant  constituée  par  des  parties, 
appartenant  au  vagin  et  au  rectum,  il  s'est  formé  là  une  sorte  de. 
magma  dans  lequel  on  ne  peut  pas  toujours  distinguer  ce  qui  est  da 
vagin  et  ce  qui  est  du. rectum.         . 

-.  m*  HUGUIBR.  Je  puis  mettre  d'accord  nos  deux  collègues.  £fl  effçt,  * 
cette  distinction  est  &cile  quand  il  y  a  eu  simplement  <léchirure« 
Mais  quand  il  y  a  eu  eschares  et  que  la  pçau  adl|ère  à  la  cicatrice  ^ 
c'est  plus  difficile. 

H*  TRfitAT.  ie  demande  à  M.  Verneuil  si  la  silure  profonde  n'est 
pas  la  même  que  celle  de  Roux.  Sajïf  l'obliquité  donnée  par  M.  Yer* 
n^ilÂ  ses  fils,  il  me  semble  qu'il  y  a  une  graiidè  ressemblance  avec 
ce^queRouxafait. 

.11.  VEaNEUiL.  Roux  passait  au  milieu  de  l'éperon  ,*mais  cela  ne 
suffisait  ps\s,  et  c'est  ce  qui  causait  des  fistules  secondaires.  Quaat  à  ' 
moi,  j*ai  échelonna  mes  sutures  dans  toute  la  hauteur  de  la  divia^o,.. 
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.  n*  nilAT.  tes  demi-Miccè»  de  Rouk  tenaient  à  la  »uM»re  enche* 
villée,  qni,  produisant  un  frdnceoieat  trop  cemdétMa,  ne  pt^rmettait 
pas  la  réunion  du  fond  de  la  (léchirure* 

COMMUNICATION. 

M.  EROCiU  Depui»  loogterapç  Ton  sait  que  toutes  le$  tume<}rs  peu«- 
vent  être  i»u)iiple&.  Le  lipome ,  en  particulier ,  est  souvent  i^ultiple. 
Depuis  Alibert,  Marjolin,  tout  le  monde  en  a  vu  des  exernpleis.  Mai^ 
ce  qui  est  inconnu ,  c'est  la  génëralisalion  de  cette  tumeur  après 
l'ablation.  Ga  feit  vient  combler  une  lacune.  Toutes  les  production» 
accidentelles  ont  été  observées  dans  ce  cas  ;  il  n'y  avait  que  le  lipome 
qui  fît  exception.  Or,  je  viens  de  recueillir  un  fait  qui  offre  la  plus 
grande  imporiance  pour  la  doctrine  du  cancer.  Quand  le  microscope 
eut  disilingué  dans  le  cancer  une  variété  de  tumeur  dite  fibro-plasth 
que,  on  avança  un  argument  contre  cette  distinction,  et  l'on  dit  :  Cette 
tumeur  se  reproduit  comme  le  cancer,  donc  elle  est  de  la  même  na- 
ture. C'a  été  gur  cette  tumeur  que  la  première  généralisation  a  été 
observée.  Puis  sont  venues  les  observations  de  tumeurs  fibreuses , 
que  les  Anglais  ont  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  mali- 
gnes, parce  qu'elles  se  reproduisaient  comme  le  cancer.  Bientôt  les 
enchondromes  ont  fourni  des  exemples  analogues ,  témoin  les  faits 
connus  de  la  Société,  et  plus  particulièrement  celui  de  M.  Richet.  Je 
viens  aujourd'hui  apporter  un  fait  nouveau  sur  l'interprétation  duquel  on 
pourra  peut-être  avoir  des  contestations,  mais  qiii  à  mes  yeux  e$t 
très-démonstratif.  * 

Le  malade  dont  il  s*agit  est  entré  à  Bicêtre  ,  Il  y  a  quatorze  ans  , 
pour  un  tremblement  nerveux,  et  il  avait  alors  cinquante-six  ans.  Il 
est  mort  à  Tâge  de  soixante-dix  ans.  En  481*7,  il  lui  survint  à  la  han- 
che un  lipome  qui  fut  enlevé  en  48123  par  Beauchéne  ,  et  qui  pesaie 
2,50û  grammes.  La  cicatrisation  fut  régulière  et  très-betle.  Cinq  mois 
après  cette  ablation ,  le  malade  vit  sur  toute  la  surface  do  son  corps 
se  développer  un  grand  nombre  de  tumeurs  lipomateuses.  Ces  lipomes 
étalent  tellement  nombreux ,  qu'il  était  impossible  de  les  compter. 
Quand  il  est  entré  à  l'infirmerie,  les  internes  ont  eu  la  patience  de  se 
livrer  à  Tënumération  exacte  de  toutes  ces  tumeurs.  Or,  ijiroici  le  ré- 
sultat de  leur  examen  ;  il  y  en  avait  en  tout  2,080,  ainsi  réparties  : 

À  la  tète  et  au  cou,  480  ;  sur  le  tronc,  965  ;  au  membre  supérieur, 
370;  au  membre  inférieur,  265. 

Il  y  en  avait  davantage  sur  la  fttce  antérieure  que  «ur  la  £aee  posté- 
rieure du  corps.  Relativement  à  leur  situation,  on  en  distinguait  deuK 
catégories;  les  uns  étaient  sousHsatati^ii,  les  autres  cutanés.     ( 
.  L^  sotis-cutanés  avaient  la  coasistaUce  ordinaire  du  lipome.  QvteW 
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ques-uns  offraient  la  consistance  d'une  inameUe  do  fename  amaigrie. 
Le  volume  était  depuis  celui  d'un  haricot  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de 
poule.  Leur  nombre  était  de  40  environ. 

Les  cutanés  formaient  une  sorte  de^emis;  les  plus  petits  étaient 
du  volume  d'un  grain  de  chènevis ,  et  d'autres  plus  gros.  Quinze 
d'entre  eux  étaient  pédicules.  Il  y  en  avait  qui  surmontaient  des  lipo- 
mes sous-cutanés,  de  sorte  que  cela  donnait  à  ces  Hpomes  Taspect 
d'une  mamelle. 

Gomme  cet  homme  était  entré  à  l'infirmerie  pour  une  dysphagie, 
nous  avons  cru  d'abord  que  cette  affection  tenait  à  des  Hpomes  sous- 
muqueux  internes.  L'autopsie  nous  a  montré  des  lipomes  là  où  nous 
n'en  avions  point  supposé.  Comme  il  existait  aussi  une  laryngite,  nous 
voulûmes  savoir  si  S|Ur  le  trajet  de^  voies  aériennes  il  n'y  en  aurait 
point;  mais  il  nous  fut  impossible  de  nous  livrer  à  un  examen  conve- 
nable et  de  voir  même  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  ne  mangeait  plus ,  et  il  a  fini 
par  succomber,  quoique  trois  jours  avant  sa  mort  nous  ayons  pu 
passer  la  sonde  œsophagierme  avec  facilité. 

L^autopsie  a  été  faite  le  lendemain  ,  et  nous  avons  constaté  les  lé- 
sions suivantes  :  laryngite  ulcéreus^je  de  toute  la  muqueuse  du  larynx; 
masse  graisseuse  dans  la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  dans 
celle  de  la  carotide  primitive.  Dans  le  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien ,  collection  analogue  à  celle  d'un  abcès  ;  mais  le  microscope  a 
démontré  qu'il  n'y  avait  que  des  granulations  graisseuses.  Autour  du 
larynx .  double  collection  de  semblables  granulations. 

Les  muscles  sont  atrophiés,  pâles  ;  l'épiploon  n'était  pas  graisseux, 
il  était  très- transparent.  Dans  l'épaisseur  des  valvules  du  cœur,  ii  y 
avait  de  la  graisse  comme  dans  les  lipomes  sous-cutanés.  Toutes  lés 
valvules  du  cœur  droit  et;  gauche  avaient  cq  dépôt  graisseux.  Celui  de 
la  valvule  bicuspide  était  relativement  énorme.  On  n'a  pas  pratiqué 
l'auscultation  pendant  la  vie.  Nous  n'avons  ausculté  que  le  poumon, 
où  nous  avions  constaté  quelques  granulations  tabereuleuses  peu 
étendues. 

La  dysphagie  observée  était  causée  par  la  dégénérescence  des  pa- 
rois musculaires  de  l'œsèphage ,  qui  offraient  une  infiltration  grais- 
seuse. Dans  le  pylore ,  il  existait  en  outre  une  infiltration  semblable 
d'un  centimètre  d'épaisseur. 

Les  lipomes  proprement  dits  avaient  subi  une  modificatioiTprofonde 
par  le  défaut  d'alimentation  ;  ils  avaient  diminué  de  plus  de  moitié. 
Les  uns  avaient  une  couleur  jaune ,  les  autres  ^osée.  Au  microscope, 
ils  avaient  tous  le  même  ^pect^  trame  de  tissu  conjonctif  et  fibreux 
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paraemée  d'une  quantité  plus  ou  moini»  grande  de  granulations  grais- 
seuses. 

Ainsi,  voità  unediathèse  Upomateuse  bien  caractérisée  avec  prédo- 
niinanôe'de  tissu  fibreux  ;  de  sorte  que  c'est  là  un  fait  de  lipome  non 
pur  accompagné  de  généralisation. 

—  La  s^nce  est  levée  à  cinq  heures  un  quart. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Béraud. 


Séance  du  24  mai  4862. 
Vféndeaoe  de  M.  D» AVL ,  ▼îoc-préndeat* 

Lecture  et  adoption  du  procès- verbal  de  la  séance  précëdenle. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  P.  Champenois,  médeçin-major  de  4^  classe,  candi- 
dat au  titre  de  membre  correspondant  national ,  adresse  à  Tappui  de 
sa  candidature  : 

4<*  La  liste  de  ses  titres  scientifiques  ; 

t^  Un  ouvrage  intitulé  Considératwns  &ur  les  plaies  d'armes  à  feu 
traitées  à  VhôpiUil  de  ÇarUidjé  durant  la  campagne  d'Orient;  Vannes, 
4858,  in-8«; 

3<>  Une  série  d'observations  manuscrites  sur  divers  cas  de  chirurgie. 
(Commissaires  :  MM.  Richet,  Huguier,  Verneuil.) 

—  La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants': 

Furnari.  De  la  tonsure  eonjonctivale  et  de  son  efficacité  contre  les 
Usions  panniformes  et  chroniques  de  la  cornée.  Paris ,  4  862  ;  in-8<». 
M.  Furnari  ne  se  borne  pas  à  pratiquer  l'excision  partielle  ou  annu- 
laire des  vaisseaux  de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée,  il  enlève  en 
totalité  la  conjonctive  oculaire  et  la  plus  grande  partie  du  tissu  cellu- 
laire sous-conjonetival,  puis  il  cautérise  la  surface  de  la  plaie  avec  un 
pinceau  imbibé  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent. 

—  Goffires.  Note  pour  revendiquer  en  faveur  de  M,  Laforgue  la 
priorité  de  Vinvention  des  appareils  modelés  réclamée  par  M.  Merchie, 
de  Gand.  Paris,  4862,  in-S». 

— -Lucien  Leclerc.  La  chirurgie d'Albucasis,  traduite  en  français  sur 
le  texte  arabe,  précédée  d*une  introduction.  Paris,  4864 ,  4  vol.  in-8<', 
avec  454  figures  représentant  les  instruments  d'Albucasis. 

—  Friedrich  Semeleder.  Die  Rhenoskopie ,  und  ihr  Werth  fiir  die 
amstliche  Praxis  (la  rhinoscopie  et  sa  valeur  dans  la  pratique  médi- 
cale). Leipzig,  4862,  in-8<>,  avec  %  planches  coloriées. 
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-^  Ul.  Trélat.  Théorie  nouvdle  sur  le  méoanitmê  de  ^êrtêinêt  frmo^ 
tures  de  la  base  du  crâne.  Paris,  4862,  in-8». 

'^  M.  Debout  fait  don  à  la  Société  d'une  oolieetioB  d'articles  rda- 
tifs  à  la  prothèse  et  extraits  du  Bulletin  de  thérapeutique.  Gt^  recueil 
est  intitulé  Coup  d'œil  sur  quelques  appareilê  prothitiquee*  4*'  fasc^ 
cule.  Paris,  1862,  in-8». 

DISCUSSION  A  PROPOS  DU  PROCÈS-VERBAL. 

M.  RiCHET.  Je  me  propose  de  .présenter. quelques  considérations 
sur  le  fait  que  M.  Broca  à  communiqué  dans  la  dernière  séance.  Ce  jcas, 
a  dit  M.  Broca,  compléterait  la  série  des  tumeurs  qui  ont  offert  une 
généralisalion  dans  toute  l'économie.  Or  rien  rf'cst  plus  commun  que 
cette  généralisation  du  lipome.  Hourmann  ,  dans  sa  thèse ,  en  avait 
parlé  avec  beaucoup  de  détail.  J'en  avais  moi-même  observé  de  noin- 
breux  exemples.  Comment!  voilà  un  homme  qui  ,'il  y  a  trente-trois 
ans,  a  été  opéré  d'un  lipome  ,  et  puis  au  bout  d'un  certain  temps  il 
s'aperçoit  qu'il  a  d'autres  lipomes  en  très-grand  nombre ,  el  sar.ees 
simples  renseignements  vous  dites  :  Voilà  un  cas  de  géoëralisatioft  de 
lipome  I  Je  crois  que  vous  n'êtes  pas  autorisé  à  tirer  ces  iaductio&s.- 
En  effet,  vous  ne  saviez  pas  si  déjà,  même  avant  l'opératioii ,  ce  nia- 
lade  n'élart  point  affecté  de  cette  généralisation.  Il  y  a  loin  d'an  fait 
semblable  à  ce  qui  a  lieu  pour  le  oancer  oupoorl'enelitodroine,  dooi 
j'ai  montré  un  cas  de  généralisation. 

Je  conclus  donc  que  ce  fait  ne  vient  pas  compléter  une  série.  C'est 
tout  simplement  un  cas  de  diathèse  et  non  un  exemple  de  générali-* 
sation  de  lipome. 

M.  BROCA.  J'avais  pressenti  ees  objections ,  et  j'atal»  commeacé 
par  dire  que  ce  fait  pourrait  se  prêter  à  la  dlscvssion ,  et  néanmoiot 
je  n'ai  pas  hésité  à  émettre  ma  manière  de  voir.  Je  reconnais  nnedi^* 
férence  notable  entre  la  multiplicité  des  tumeurs  el  lettr  génërelisa^ 
tion.  Cette  dernière  expression  signifie  qu'il  y  a  d'abord  une  caoae 
locale ,  et  que  consécutivement  à  cette  cause  il  est  turvean  on  étai 
de  tout  l'organisme  en  vertu  duquel  il  s'est  pmlnii  d'autres  tumeurs 
dans  diverses  parties.  Eh  bien ,  voici  en  quoi  mon  hk%  reseemble  aux 
tumeurs  qui  se  généralisent.  D'abord,  il  y  a  en  en  4947  une  tumeur 
primitive  qui  est  restée  unique  pendant  six  ans.  Son  dévetoppmnenft 
graduel  l'a  fait  arriver  jusqu'au  poids  de  2,500  grammes.  Cette  tu- 
meur est  enlevée ,  et  peu  de  temps  après  l'on  voit  des  tumeurs  de 
même  nature  se  manifester  à  toute  la  surface  du  corps*  C'est  eurtai-» 
nement  là  un  exemple  évident  de  généralisation. 

Vous  me  dites  :  Qui  vous  a  prouvé  que  ces  tumeurs  n'ont  poûH 
existé  en  même  temps  que  la  première  qui  a  été  enlevée  ?  Mâia ,  à 


jMii- MCfWi  i^  1^  ^^^  fs^ir^  la lyi^Bd  objecticm  à  profm  éef  ¥oire'^t 
d'enchondrome.  Qui  me  démontre  .^ae  les  lomeara  seebndaires  que 
vous  avez  (^^servées  dâBi»  la  p^ibrise  étaieul  bien  postérieures  à  celle 
'iqpie  V4>tt$  «^iey  vue  à  kt  tujrfao^  du  corps  ÎJDaos  cette  (drcoostttioo , 
vous  n'avez  pas  plus  de  preuves  que  moi  pour  admettre  lagénérafr- 
•^tioa*  G'es4.  touj(m^  r^o^^HU^le  des  pbénoiHèDeicAiservéBqiii  permet 
4t^  xecoiuiattre  testameiurs  secoiiiibdrciB  (hi  ^ncer. 

M.  RiCHET.  |ec(Miteste||ivalear9émi$ok>gifipiednfaitideM.Broct; 
j'y  trouve  de  nombreuses  lacunes.  M.  Broca  se  base  sur  l'affirmation 
du  malade,  mais  cela  n'es^  pas  suffisa^'.  La  clinique  nous  montre  une 
foule  de  ca»  dans  lesquels  Taffirmalim  du  malade  eai  finisse  ou  .in- 
complète. Ainsi  je  me  souviens  d'avoir  opéré  une  femme,  qui  portait 
,mn  iipcHDe  énorme.  Après  Fopéi^itioiiy  je  m'aperçus^  à  mon  graod.  re- 
gret, qu'elle  en  avail  sur  toute  la  surfoce^lu.corps.  La  malade  igndf 
fait  elle-mèoie  cette  drcoastaDce,  et  n'avait  fixé  mon  attention  et  la 
^8ieQne  que  sur  la  tumeur  la  plus  volumineuse ,  qui  la  gênait.  Quant 
aux  autre^  elles  ne  lui  faisaient  éprouver  aucune,  incommodité ,  au 
poi||t' qu'elle  ignorait  leur  existence.  Ne  peut^ii  pas  se  faire  que  \d 
malade  de  If.  Beaca  fût  dans  la  même  ignorance  ? 
-  Je  citerai  «icore  va  exemple  de  ces  tumeurs  multiples  au  moment 
de  l'opération. 

Un  malade  était  entré  dans  le  service  de  P.  Boyer  ;  il  avait  des 
-exostoses  sur  plusieurs  os.  Une  d'elles  si^eait  à  la  partie  inférievie 
^e  l'omoplate ,  et  elle  gênait  le  malade  par  sonvoiume.  On  .lui  et 
Textirpation  de  celle-là  ^  et  après  l'opération  je  vis  qu'il  &a  avait 
4)eauooup  d'autres.  Ignorant  l'existence  des  autres  tumeurs ,  le  ma- 
lade n'avait  appelé  Tattentiott  du  chirurgien  que  sur  celle  qui  lai 
causerait  de  la  gêne  dans  Iq?  «oonvements.  Si  quelque  temps  après  en 
l'avait  observé,  il  aurait  certainement  répondu  dans  l'interrogatoire 
qve  ces  tumeurs  étaient  survenues  après  la  première  opération. 

Relativement  à  mon  cas  de  chondromegénéralisé,  vous  m'avez  dit-: 
c  Qui' vous  prouve  que  la  généralisation  n'existait  pas  avant  votre 
opération  t  »  Je  répondrai  par  l'observation  et  j'iodicpierai  la  filiation 
des  faits.  11  y  avait  des  ganglions  engorgés  correspondant  à  2a  tumeur 
primitive.  Après  l'opération,  ces  ganglions  se  sont  indurés ,  et  nous 
avons  poursuivi  la  trace  de  cette  induration  jusque  dans  la  poitrine  * 
etles  ponmons*  Ici,  la  généralisation  a  été  évidente,  nous  l'avons  vue 
se  prodliire  sons  nos  yeux;  tandis  que  dans  votre  cas,  je  pense  qu'il 
y  a  eu  senlmnent  diatbèse  lipomateuse. 

.  M.  CKAfiSÀiniiAC.  Ce  qui  me  parait  digne  de  fixer  l'attention  daQs 
le  fait  de  M.  Broca,  c'est  qu'on  a  trouvé  des  lipomes  non-seulement 
à  lasurCice  du  corps,  mais  encore  sous  les  membranes  muqueuses  ..et 
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dans  lea  Tiscèves.  Or,  ceci  est  exceptionnel,  et  jd  den^nde  »*ti  existe^ 
un  caa  semblable  daos  \a  science* 

Je  profitepai  de  ce  débat  poar  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société 
,ua  homme  qui  offre  un  <ias  de  tumeurs^  multiples  sur  toute  la  surface 
>du  corps. 

Oes  tumeurs,  trè»-yariables  en  volume,  sont  de  la  nature  du  tnol' 
îuscum;  Tune  de  ces  tumeurs ,  que  j'ai  enlevée,  m'a  ofifert  dans  sa 
structure  un  tissu  séreux  analogue  au  tissu  dàrtoïque. 

COMHUNtGÀTION» 

M*  RiCHBT  continue  sa  communication  sur  les  fractures  du  sourcil 
eotylordien. 

On  pourrait  s'étonner,  d'après  ce  jque  j'ai  dit  précédemment,  que, 
la  luxation  ayant  été  diagnostiquée  et  si  heureusement  réduite  et 
maintenue,  la  fracture  ait  passé  inaperçue,  surtout  si  l'on  songe  que 
le  fragment  était  superficiel,  qu'il  pouvait  être  facilement  saisi ,  les 
épines  iliaques  formant  une  saillie  assez  notable,  et  qu'ainsi  on  aurait 
pu  obtenir  en  les  ébranlant  une*certaine  crépitation  ou  au  moii^  de 
la  mobilité.  Mais  si,  d'un  autre  côté,  on  consulte  l'UstoiriB  des  luxa- 
tions du  fémur  avec  fracture  du  sourcil  cotyloîdien,  histoire  fort  in^ 
complète  encore ,  il  faut  bien  le  dire ,  puisqu'on  en  compte  à  peîiie 
nne  douzaine  d'observations  la  plupart  incomplètes,  on  verra  que 
souvent  la  luxation  a  été  méconnue,  et  que  jamais ,  un  seul  cas  ex- 
cepté, celui  de  M.  Maisonneuve  ,  la  Jràcturé  n'a  été  diagnostiquée. 
En  faut- il  davantage  pour  démontrer  que  les  signes  donnés  par  les 
auteurs  sont  insuffisants  et  que  ce  sujet  appelle  de  nouvelles  recher-> 
4hes?  C'est  donc  sur  ce  point  que  j'ai  voulu  attirer  tout  particulière-» 
ment  l'attention  de  la  Société,  persuadéique  mes  collègues  ajouteront 
de  nouveaux  faits  à  ceux  qu'il  m'a  été^donné  de  voir  dans  ma  prâ-» 
tique  et  dont  je  vais  vous  présenter  un  court  résumé,  me  réservunt 
de  lés  faire  suivre  de  quelques  réflexions* 

Je  fus  appelé  dans  le  mois  de  juillet  485S,  avec  M.  le  docteur 
Desruelles  et  un  autre  confrère  dont  le  nom  m'échappe,  pour  voir  un 
homme  âgé  de  soixante  ans  environ,  qui  avait  été  renversé  en  arrière 
par  un  chien  de  forte  taille  qui  lui  avait  passé  entre  les  jambes  et 
l'avait  entraîné  assez  loin. 

L'accident  était  arrivé  la  veille,  et  notre  confrère  mandé  immédia- 
tement trouva  le  malade  qu'on  venait  de  transporler  chez  lui,  n'ayant 
pu  se  relever  ni  se  servir  de  son  membre  abdominal  droit.  Après 
l'avoir  examiné,  il  crut  reconnaître  une  lésion  de  l'articulatioB  de  la 
hanche,  sans  pouvoir  spécifier  au  juste  quelle  était  cette  lésion ,  le 
malade  ne  voulant,  à  cause  des  douleurs  qu'il  reaaentait,  se  kisser 
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eiftiniiier  qu-^vec  beaucoup  4e  répugnance.  Il  le  fit  placer  sur  un 
coussin,  en  même  temps  qu'il  prévint  la  famille  de  Tintention  ou  ii 
était  de  demander  une  consultation,  va  la  ghivité  du  cas. 

Je  vis  le  blessé  le  lendemain  de  l'accident,  et  il  fut  convenu,  après 
un  premier  examen ,  que  nous  lui  ferions  respirer  du  chloroforme, 
afin  de  pouvoir  constater  d'une  manière  plus  certaine  la  nature  de 
Taccident  et  agir  en  conséquence. 

La  cuisse  était  fléchie  légèrement  sur  le  bassin ,  le  pied  un  peu 
tourné  en  dedans ,  et  le  gros  orteil  correspondant  au  premier  méta- 
tarsien du  o6té  sain. 

La  cuisse  semblait  raccourcie,  mais  la  mensuration  ne  nous  permit 
de  reconnaître  qu*une  différence  assez  insignifiante,  un  centimètre 
seulement  de  raccourcissement.  Le  gonflement  était  assez  cojQsidé- 
rable  à  la  racine  de  la  cuisse ,  et  la  douleur  était  telle  que  le  malade 
ne  voulait  pas  permettre  qu'on  essayât  de  faire  le  moindre  mouve^ 
ment.  Le  pli  de  Taine  semblait  un  peu  plus  déprimé  que  du  côté  sain. 

Le  malade  ayant  été  chloroformé  et  Tanesthésie  portée  jusqu'à  la 
résolution,  après  avoir  constaté  de  nouveau  tous  les  symptômes  pré- 
eéd«nment  énumérés  et  de  plus  une  saillie  anormale  au-dessus  et 
un  peu  en  dehors  de  la  tubérosité  sdatique ,  nous  parvînmes  à  éten« 
dre  la  cuisse  et  à  ramener  le  membre  dans  la  direction  normale  sans 
beaucoup  de  peine  ;  nous  perçûmes  alors  un  bruit  analogue  à  celui 
d'un  08  qui  rentre  dans  une  cavité ,  mais  néanmoins  beaucoup  plus 
fiûble  et  bien  moins  marqué  que  celui  qui  annonce  la  réduction  de 
la  tète  du  fémur  luxé  dans  la  cavité  cotylorde. 

A  partir  de  ce  moment ,  nous  pûmes  imprimer  au  membre  des 
mouvements  de  circumduction,  que  toutefois  nous  ne  faisions  qu'avec 
de  grandes  précautions. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres,  il  nous  fut  impossible  de  percevoir 
la  plus  légère  crépitation,  d'où  nous  conclûmes  que  le  membre  ayant 
recouvré  sa  direction  et  sa  longueur  normales,  nous  avions  eu  aéure 
à  une  luxation  ischiatique  incomplète  sans  complication  de  fracture. 

Le  membre  fut  attaché  à  celui  du  côté  opposé  >  afin  d*éviter  tout 
mouvement,  et  lorsque  le  malade  sortit  du  sommeil  aneslhésique,  il 
déclara  qu'il  n'éprouvait  plus  qu'un  engourdissement  pénible  sans 
doute ,  mais  peu  douloureux  en  comparaison  des  souffrances  qu'il 
éprouvait  avant  la  réduction. 

Le  surlendemain  je  fus  mandé  de  nouveau,  parce  que,  me  dit-on, 
le  malade  se  plaignait  de  très-vives  douleurs  et  que  la  difformité 
avait  reparu. 

Effectivement  la  cuisse  était  comme  le  premier  jour  fléchie  très- 
légèrement  sur  le  bassin ,  le  pied  tourné  en  disdans ,  et  je  sentis  au-* 


ém^m  âé  ht  tubé^oâité  scrattque  «tte  s^itlie  mmifesile,  mais  âams  p&^ 
nok*  affirmer  que  ce  fût  la  tété  dii  féiHinp.  Ea  «Sel ,  elle  ne  mi 
paraissait  peint  aussi  arrondie  qa'avaH  dâ  fétre  la  tête  de  cet  od,  éi 
diantre  part,  en  imprfmant  des  mouvements  à  rextrémitë  infâneàre, 
on  ne  percetait  pas  nettement  leur  transmissictn  à  celte  satUie. 

Comniê  les  douleurs  étaient  beaucoup  moins  vires  qae  )e  premier 
jour,  nous  résolûmes  d'essayer  de  nooveaa  fô  rédaction  sani^  fe 
Éecours  du  chloroforme.  Les  muscles  opposèrent  bien  quelque  résis- 
tance^  maïs  néanmoins ,  après  quelques  tentatives ,  en  faisant  fléchir 
la  cuisse,  puis  en  la  portant  dans  la  rotation  en  dehors  et  enân  danà 
ràfoductioh ,  nous  obtînmes  la  réduction.  ' 

Comme  nous  n'avions  encore  celte  fois  perçu  aucune  crépitation^ 
el  que  le  membre  avait  repris  son  attitude  normale ,  nous  ne  son^ 
geâmes  pas  à  une  fracture  possible,  et,  persistant  dans  notre  idée  d» 
In^sation  incomplète,  pour  éviter  un  nouveau  dépkicement  de  la  létii^ 
nous  jugeâmes  à  propos  de  fisef  par  un  bandage  le  membre  au  pied 
du  lit,  en  même  temps  que  nous  établissions  une  contre-extenaou 
dans  le  pli  de  l'aine. 

Malgré  ces  moyens,  le  lendemain  la  difformité  avait  reparu.  C'est 
alors  seulement  que  j'annonçai  affirmaltvenaent  qu'ily  av»t-une  frac- 
ture du  rebord  ppstérieur  de  la  cavité  cotylorde ,  et  que  la  têle  du 
fémdr  emportée  par  les  tractions  puissantes  des  nàuscles  fessiers  ren- 
versait le  fragment  et  sortait  de  sa  cavité  sans  chances  probables  de 
pouvoir  l'y  retenir.  Il  fut  convenu  alors  que  nous  placerions  un  ap* 
pareil  comme  pour  la  fracture  du  col  fémoral ,  avec  extension  con^ 
nue  et  pression  directe  à  l'aide  d'un  coussin  sur  la  partie  pestérieore 
de  la  fesse. 

Un  bandage  de  corps  fortement  serré  autour  du  bassin  ^  destiné 
à  exercer  une  pression  directe  sur  les  tfochantèrs,  fut  ajouté  an  ban- 
dage de  Desault. 

Malgré  l'emploi  de  cet  appareil,  survrfUé  avec  le  phis  grand  sohi 
par  notre  savant  confrère,  la  tête  ne  put  être  parfaitement  maiiftevué 
dans  sa  cavité,  et  lorsque  le  malade  quHla  son  lit,  six  semaines  après 
1-accident,  je  constatai  que  la  tête  du  fémur  faisait  une  saillie  notable 
au*dessus  de  la  tubérosité  scialique,  surtout  lorsqu'il  fléchissait  la 
cuisse.  Depuis,  j'ai  vu  ce  malade,  et  tout  récemment  encore  (octobre 
4864]  :  il  se  sert  assez  bien  de  son  membre;  mais  m  boite,  quoiqn» 
le  membre  n'offre  qu'un  raccourcissement  insignifiant,  à  pme  un 
centimètre." 

Lorsqu'on  imprime  des  mouvements  de  flexion  et  d'eitensien  à  lÉ 
cuisse,  il  semble  que  la  tête  roule  dans  une  cavité  beaucoup  plus- 
grande  qu'à  l'état  normal ,   et  on  perçoit  un  b»iit  sec,  an«l(^ai 


ceux  qu'oiL  rencontre  dans  certaines  arthrites  dîtea  sèebea,  nw' 
sont  caractérisées  anatomiquement  par  la  perte  des  cartilages.  Il  est; 
évident  pour  moi  que  la  consolidation  du  rebord  cotyloîdien  s'est 
fai^e  avec  renversement  du  fragment  en  dehors,  et  que  la  tête  du  fé- 
mur est  restée  incomplètement  luxée.  Il  me  semble  impossible  de  se 
rendre  compte  ,des  symptômes  observés  au  début  et  des  phéaomèneft. 
actuels  autrement  que  de  cette  manière. 

Voici  maintenant  le  deuxième  fait,  plus  concluant  peutrétre  en- 
core, car  il  m'a  été  donné  de  l'observer  peu  de  temps  après  celui-ci, 
alors  que  mon  attention  était  éveillée  sur  ce  sujet. 

Le  fils  d'un  entrepreneur  de  jardins,  âgé  de  dix-huit  ans,  dansait 
dans  un  bal  public,  lorsque  voulant  lever  la  pointe  du  pied  à  la  hau- 
teur du  visage  de  sa  danseuse,  il  fit  un  fauz  pas  et  tomba  sur  le  sol 
les  jambes  écartées.  Il  ressentit  immédiatement  une  atroce  douleur, 
et  ne  put  faire  le  moindre  mouvement. 

Transporté  immédiatement  à  son  domicile ,  il  fut  visité  peu  de' 
temps  après  par  le  médecin  du  Pecq,  lieu  voisin  du  viUage  où  il  de-, 
mourait. 

Ce  confrère,  homme  instruit ,  déclara  qu'il  y  avait  une  luxation  du 
fémur,  et  se  mit  de  suite  en  devoir  de  la  réduire  avec  l'aide  des 
nombreux  assistants  qui  avaient  ramené  le  malade.  La  réduction  ob- 
tenue, le  blessé  fut  placé  avec  précaution  dans  son  lit,  et  le  membre 
attaché  au  niveau  du  genou  et  du  pied  avec  celui  du  côté  sain.  Lors- 
que le  lendemain  notre  confrère  revint  voir  son  malade ,  il  constata 
que  les  choses  étaient  en  bon  état,  et  annonça  qu'il  ne  reviendrait 
que  le  surlendemain. 

A  cette  troisième  visite,  quel  ne  fut  pas  son  élonnement  de  voir 
que  la  difformité  avait  reparu  I  II  interrogea  avec  soin  fe  malade  et 
ses  parents,  et  il  lui  fut  affirmé  que  le  malade  n'avait  fait  aucun  mou- 
vement intempestif,  et  d'ailleurs  les  liens  appliqués  sur  les  genoux 
et  ies  pieds  n'avaient  pas  élé  enlevés. 

Le  père  du  jeune  homme ,  inquiet,  voulut  avoir  une  consultation 
avant  de  laisser  faire  une  nouvelle  tentative ,  et  le  lendemain ,  c'esl- 
à-dire  cinq  jour»  après  l'accident ,  je  vis  le  blessé  avec  notre  con- 
frère, qui  me  rapporta  ce  qui  s'était  passé.  Je  constatai  l'étsA  suivant  : 

Le  membre  abdominal  gauche  était  fortement  tourné  im  dedans,  le  < 
gros  orteil  répondant  à  la  malléole  interne  du  côté  nto.  Le  membre: 
paraissait  sensiblement  raccourci  ;  en  réalité,  la  raeuattrution  me  per- 
mit de  constater  une  différence  de  3  centîmèiresi  La  fosse  iliaque  ^ 
externe  était  occupée  par  une  tumeur  qu'il  ne  mi)  fut  pas  difficile  de 
reconnaître  pour  la  tète  du  fémur  ;  le  grand  trochanter ,  couché  en 
avafit,  était  sensiblement  remonté  et  rapproché  de  la  çré.te  iliaiiiie» 
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*Eq  u h  root,  tous  les  signes  de  la  luxation  iliaque  existaient  de  la  fa- 
çon la  plus  tranchée. 

Gomme  le  confrère  affirmait  avoir  reconnu  d'abord  tous  ces  signes, 
puis  les  avoir  vus  disparaître,  la  première  idée  qui  me  vint  fut  qu'il  y 
avait  une  fracture  du  rebord  cotyloïdien  ,  sans  laquelle  il  mô  parais^ 
sait  impossible  de  se  rendre  compte  de  la  reproduction  de  la  luxa- 
tion. Je  me  mis  donc  en  devoir  de  la  rechercher  ;  mais,  à  ma  grande 
surprise,  je  ne  trouvai  rien  qui  l'indiquât.  J'avoue  franchement  que 
quelques  doutes  me  traversèrent  alors  l'esprit  sur  la  réalité  de  la.  ré- 
duction de  la  luxation.  On  verra  bientôt  combien  peu  ils  étaient  ^ 
fondés. 

Le  malade  fut  chloroformé  jusqu'à  résolution  complète ,  puis  je 
procédai  à  la  réduction ,  qui  se  fit  sans  difficulté ,  mais  sans  donner 
lieu  toutefois  à  ce'  bruit  caractéristique  de  la  rentrée  de  la  léte  ;  à 
peine  put-on  préciser  un  léger  claquement. 

Je  n'avais  reconnu  d'ailleurs  aucune  crépitation  pendant  toutes  les 
manœuvres  de*  réduction  ;  néanmoins  je  m'empressai,  avant  le  réveil 
du  malade,  d'imprimer  de  nouveau  des  inouvements  au  membre  en 
tous  sens,  pour  bien  m'assurer  de  la  réduction,  et  aussi  pour  recher- 
cher la  fracture  soupçonnée;  il  me  fut  impossible  de  sentir  la  moindre 
crépitation.  Le  membre  fut  alors  fixé  au  pied  du  lit  par  un  lacs,iun 
autre  fut  placé  dans  le  pli  de  l'aine  pour  faire  la  contre-extension,  et 
je  partis,  convaincu  que  la  première  fois  la  luxation  avait  été  incom- 
plètement réduite. 

Le  surlendemain,  le  père  se  présenta  djd  nouveau  chez  moi ,  en  me 
disant  que  la  difformité  s'était  reproduite,  pas  aussi  prononcée  que  la 
première  fois,  mais  enfin  qu^elle  avait  reparu. 

C'était  effectivement  ce  qui  avait  eu  lieu,,  et  il  me  fut  facile  de 
m'assurer  de  nouveau  de  tous  les  symptômes  de  la  luxation  en  haut 
et  en  dehors.  Mais  cette  fois,  avant  de  chercher  à  réduire,  je  fis  faire 
par  Mé  Gharrière  un  appareil  à  extension  continue,  sur  le  modèle  de 
l'appareil  Boyer,  pour  la  fracture  du  col  du  fémur. 

Le  jeune  homme  fut  de  nouveau  chloroformé,  et,  la  réduction  ob- 
teque,  je  la  plaçai  dans  cet  appareil.  L'extepsion  pratiquée  à  l'aide 
d'une  vis  sans  fin,  par  une  pantoufle  qui  endbotlait  le  pied,  était  aug- 
mentée chaque  jour,  et  cependant,  malgré  la  plus  active  surveillance, 
nous  ne  pûmes  empêcher  la  tète  du  fémur  de  faire  une  saillie  notable 
dans  la  fosse  iliaque  externe. 

Six  semaines  après  l'accident,  l'appareil  fut  enlevé  ;  il  y  avait  en- 
core Un  raccourcissement  de  deux  centimètres,  mais  sans  rotation 
du  membre.  Les  mouvements  étaient  assez  faciles,  sans  craquements 
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BÎ  douleurs;  nëanmoing,  le  malade  resta  encore  un  toois  sans  oser  se 
servir  de  son  membre. 

Deux  ans  après  l'accident,  je  Tai  revu  de  nouveau  ;  la  claudication 
était  très*  marquée  et  offrait  beaucoup  d'analogie  avec  celle  des  indi- 
viduç  atteints  de  luxation  spontanée.  A  chaque  pas  qu'il  faisait ,  on 
sentait  et  même  on  voyait  la  télé  du  fémur  "s'élever,  glissant  vers  la 
face  externe  de  l'os  coxal. 

Bien  évidemment,  comme  chez  le  précédent  malade,  la  cavité  co*. 
tyloïde,  agrandie  par  le  renversement  du  fragment  détaché  du  sour* 
cil  cotylordien,  laissait  vaciller  la  tête  du  fémur. 

Enfin,  une  chose  importante  à  noter,  c'est  que^  quand  Je  malade 
était  couché,  on  pouvait  ramener  le  membre,  à  très-peu  de  chose 
près,  à  sa  longueur  normale,  et  ce  n'était  que  quand  il  s'appuyait  sur 
son  membre  qu'on  voyait  la  tète  sortir  de  sa  cavité  et  se  porter  vers 
fa  fosse  iKaque. 

Voici  enfin  le  troisième  fait  ;  je  l'ai  observé  l'année  dernière  à  l'hô- 
pital Saint- Louis,  avec  mon  collègue  M.  Denonvilliers,  dans  le  service 
duquel  était  placé  le  malade. 

C'était  un  homme  fort  et  vigoureux,  véritablement  taillé  en  Hercule, 
âgé  de  quarante-cinq  ans.  Il  avait  été  renversé  par  une  voiture,  sans 
pouvoir  dire  au  juste  coitoment  l'accident  lui  était  arrivé.  Il  ne  se  pré- 
sente à  l'hôpital  que  plusieurs  jours  après  l'accident ,  et  après  avoir 
inutilement  subi  des  tentatives  faites  en  ville  pour  réduire  sa  luxa- 
tion. Voici  les  symptômes  présentés  par  le  malade  : 

La  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin,  avec  rotation  en  dedans;  l'ad- 
duction est  tellement  prononcée  que  le  genou  du  membre  luxé  croise 
la  cuisse  du  côté  opposé.  Le  membre  semble  sensiblement  raccourci  ; 
eu  réalité  on  ne  trouve  qu'un  raccourcissement  évalué  à  deux  ou  trois 
centimètres  approximativement ,  car  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  mesurer  les  deux  membres  dans  des  positions  identi- 
ques, ce  qui  rend  cette  mensuration  un  peu  illusoire.  Dans  la  fesse, 
au-dessus  de  la  tubérosité  ischialique,  on  trouve  une  saillie  qu'on  re- 
connaît appartenir  au  fémur,  lorsqu'on  imprime  des  mouvements  à 
cet  os.  Mais,  soit  à  cause  de  l'immense  développement  des  masses 
musculaires,  soit  en  raison  du  gonflement,  soit  pour  toute  autre 
cause,  cette  sensation  reste  un  peu  confuse. 

Quant  au  pli  de  l'aine,  il  parait  déprimé.  Tout  mouvement  volon* 
taire  du  membre  est  impossible,  tant  est  grande  la  douleur,  et,  quant 
aox  mouvements  communiqués,  ils  sont  très*diffîcilés  et  extérieure- 
ment bornés  ;  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  paraissent  à  peu 
près  impossibles. 

Nous  diagnostiquons  une  luxation  ischiatîque ,  et  M.  Denonvilliers, 
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ville,  au  dire  du  malade,  remet  au  lendemain  la  réducUon,  afin  de  se 
fN^ocurer  des  moufles. 

.  Le  leodeoMin,  le  malade  est  chloroforme  jusque  résolution  muscu** 
laire,  et  Ton  commeace  les  tractions ,  qu^on  porte  successivement  de 
100  i  200  ikàiogr.  C'est  seulement  à  ce  moment  que  la  saillie  sus-* 
ischiatique  pai^aît  se  déplacer.  Alors  M.  DenOBvilliers,  pressant  d'une 
part  aur  la  tête  de  l'os ,  et  fàBii&ajit  d'autre  part  porter  le  membre  en 
deborstf  ordoiMoe  de  tout  làcber  brusquement,  MaJ^é  cette  manœuvre 
si  rationnellement  combinée,  la  saillie  iscbiatique  n*a  pas  disparu ,  et 
kl  menbi^ ,  (Quoique  ramena  à  une  direction  plus  ratiouQelle ,  reete 
évidemmeat  encore  luxé.  C'est  ak>rs  que  je  pn^pose  à  M.  DeponviU 
liers  d'essayer  la  métbode  dite  de  Després,  qui  ^^onsiste^  ainsi  qu'oq 
aaitf  dans  la  flaxioA  combinée  avec  la  rotation  et  re&teiisiott.  Pour 
agir  plus  efficacement  sur  le  membre ,  je  pose  mon  épaule  sous  le 
jarjret  du  membre  luxé,  et  je  prie  l'interne  du  service  de  s'unir  à  moi 
pour  suivre  tous  les  mouveinento  que  j'iaaprimerai  au  membre  et 
doubler  mes  forces.  M.  Denonvil liers,  de  ^n  côté,  se  charge  de  diri- 
ger la  tète  par  des  pressions  directes  pour  la  refouler  vers  la  cavité 
Çûtyloïde. 

Après  plusieurs  jQesions  et  rotations  de  la  cuisse  sur  le  bassiu, 
nous  portons  brusquement  le  membre  dans  l'abduction  combinée 
a.vec  IVxtensioi^  et  nous  entendons  un  bruit  sourd,  donnant  la  sensa- 
tion d'un  os  déplacé  qui  reprend  sa  position,  mais  n'offrant  pas,  néan* 
moins,  les  caractères  de  ce  claquement,  de  ce  soubresaut  pathogoo- 
micmique  de  la  réduction  des  luxations  de  ia  tète  du  fémur. 

M.  Denonvilliers  9  qui  suivait  lee  mouvements  de  la  saillie  sus* 
ischiatique^  décUr^  ne  plus  La  sentir;  le  membre  a  repris  sa  position 
uormale;  on  lui  imprime  avec  prudence  des  mouvemefits  de  dreuoi- 
diàciu>A ,  pour  s'assurer  de  la  rentrée  de  l'os  dans  la  cavité  eotyloider 
et  il  ne  reste  pas  un  instant  douteux  que  la  réduction  ne  soit  complète, 

JLe  malade  est  reporté  à  son  lit ,  et  on  lui  attache  les  deux  euissea 
et  les  deux  jambes. 

Le  surlendemain.  M*  Deoonviliiers  s'étant  absenté,  les  internes  m^ 
prient  de  visiter  le  malade,  cbez  lequel,  diseut-ils,  la  luxation  s'était 
reproduite.  Effectivement,  ma^é  les  moye««  eimpioyés  pour  le  âier, 
le  mejnbre  s'était  de  nouveau  luxé;  seulement,  il  me  parut  que 
la  luxation  s'était  jtrans£ori»ée;  ia  tête  de  l'os^  toujouns  m  arrière , 
s'était  rapprochée  de  la  fosse  iliai)ue  exLsrne  en  glissaat  probablement 
su/  le  plan  incliné  de  l'os  coxal,  et  le  membre,  Uni  jours  tourné  dans 
la  rotation  en  dedans,  n'avait  pas  cependant  une  tendance  aussi  pri»*^ 
noncée  à  l'adductiou  qu'avait  les  tentativps  de  rédmU^.  le  n'héai- 
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me^m»  ea  devoir.d^  chercher  la  crépitatioii,  mais  toute»  meft  tei^Ur 
livei»  fure^Dt  inûmctu^iiieft*  Je  oru$  devoir  aOeodre  que  M.  Deaonyttr 
Jkrt»  vit  ie  malade  avant  de  rien  tester;  et  le  lendemain ,  oion  coliè^ 
gue,  qui  partageait  complétemeat  ma  manière  de  voir,  va^lgté 
Tabseiïoe  dé  la  crépitation ,  sa  mit  en  devoir  de  rao^eoer  la.  lète  dans 
la.cavité  cotylolde^  œ  qui  se  fit  sans  degrandc^  difficultés,  à  l'aide 
de  Textension  et  de  la  coatr^-^xt^wasion,  et  sans  recourir  aux  moufles* 
PouC  éviter  un  nouveau.  dé{)tlacemeat,  ou  eut  alors  recours  à  ïexlet^ 
siipn  continue  £aite  à  l>ide  d'un  poids  se^  réfléchissant  sur  une  poulie 
fixée  au  pied  du  lit;  mais  rien  n'y  fit^  Huit  purs  apr^$,  je  revis  la 
«lalade;  le  grand  tjpochanter  faisait  en  dehors  une  saillie  assez  u<^a- 
hle/et  s'était  élevé  flonsiblement  en  même  temps  que  rapproché  de 
répioe  iliaque.  .La  tète  faisait  saillie  dans  la  fosse  iliaque  exterœt  à 
sa  partie  la  plus  reculée ,  et  un  pçu  en  avant  àê  la  tubér^sité  iscbiar 
tiqijie  ;  mais  le  meoihre,  qui.  avait  été  maintenu  dans  la  position  recii^ 
ligne  par  l'extension  continue^  ne  tardait  pas  à  se  dévier  ou  en  dehors 
Qtt  en  dedans. 

.  Sis  aemaîiies  après,, le  naalade  comnoeoça  à*se  lever  et  à  naareher; 
il  boitait  horriblement,  mais  plutôt  à  cause  de  la  douleur  que  du  rac* 
courcissement.  M.  Denonvilliers  lui  fit  faire  une  chaussure  à. haut^ 
talon,  avec  laquelle  il  marche  à  merveiUe,  ainsi  que  j'ai4)u  m'en  assu- 
rer, l'ayant  vu  plus  de  six  mois  après  sou  accident.  Notre  coU^utf: 
M,  Yemeuil  doit  l'avoir  examiné  à  la  même  époque,  si  ma  mémoird 
est  fidèle* 

Ce  qui  me  partit  digne  d'att0ntion  dans  cette  observation^  c'esi 
d'abord  la  difficulté  très-grande  de  réduction  lors  des  premières  ten-i. 
ta|.iyes,  et  la  facilité  relative  avec  laquelle  (m  parvint  k  replacer  la  tète 
la  dieuxième  fois*  Que  s*est-ii  paisse  ?  Je  l'ignore.  Y  aurait-il  eu  in-. 
t^pqsiUon  d'un^débris.  4e  la  capsula  .ou,  d'ua  faisceau  musculaire; 
entre  la  tète  et  la  cavité  cotyloïde,  lesquels,  après  avoir  été  rompus*, 
n'auraient  plus  présent^  d'obstacle  lors  de  la  deuxième  réduction? 
Qu  bien^  est^e  la  fragoaent  lui-même  qui  se  serait  opposé  à  la  ren*- 
trée  dei  l'oa  ?  4'avQue.  qjne  je  penche  vers  la  première  opinion,  à  çaus^. 
dbrabsence  de  toute  crépitation.  Cette  dernière  circonstance  doit 
être  effectivement  notée  avec  beaucoup  de  soin ,  de  même  que  l'ab*- 
senofB  du  bruit  caractéristique  annonçant  la  réduction^  Je  bornerai  À. 
m'es  réflexions  sur  cette  observation  devant  bientôt,  y  revenir^ 
:  U  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  raj^proçh^r  k's  symptômes  observés 
dans  les  quatre  faits. que  j^  viens  de  rapporter  de  ceux  qui  ont  été: 
notés  par  les  auteur^  qui  sa  sont  occupés  de  cette,  qn^tion  des  flrac- . 
tures  du  sourcil  cotyloldien  compliquées  tjioitAt  de  Im^ooet  aouvenli 
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d'utt  simple  déplacei&eiit  de  la  tôto  du  fémur.  Car,  qu*0B  yeuille  bien 
le  remarquer,  dans  beaucoup  de  cas  ce  n*est  pas,  à  proprement  par- 
ler, une  luxation  ;  ce  n'est  qu'un  dépîacemefUy  variable  suivant  la 
largeur  de  la  brèche  faite  au  sourcil  cotybïdien  et  la  puissance 
ibusculaire. 

«  Les  symptômes  des  luxations  du  fëmur  compliquées  de  fractures 
du  sourcil  cotyloïdîen,  dit  M.  Malgaigne  (Traité  des  luxations ,  page 
878),  sont  ceux  des  luxations  simples  combinées  avec  une  crépita^ 
tion  plus  ou  moiâs  manifeste ,  soit  lorsqu'on  remue  le  membre  y 
soit  en  opérant  la  réduction  ;  puis  après ,  reproduction  infaillible  de 
la  luxation  avec  crépitation.  » 

Pour  mon  compte,  si  j'en  juge  d'après  les  quatre  faits  que  je  viens 
de  relater,  je  suis  porté  à  penser  que  ces  symptômes  ne  sont  pas 
l'expression  complète  de  la  vérité  clinique ,  et  qu'on  s'est  un  peu 
trop  laissé  aller  aux  déductions  tirées  de  l'état  ânatomique.  Voyez 
d'ailleurs  combien  peu  il  faut  compter  sur  ces  symptômes  pour  arri- 
ver à  porter  un  diagnostic  certain. 

«  Le  diagnostic  est  loin  d'être  toujours  facile  ;  aussi  le  plus  son- 
vent  la  lésion  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie  ,  et  le  fait  de  M«  Mai- 
sonneuve  est  même  le  seul  où,  elle  ait  été  diagnostiquée  immédiate- 
ment. »  (Malgaigne,  hco  ottoto,  p.  879.) 

On  remarquera  que  même  dans  le  cas  de  M.  Maisonneuve  ce  ne 
fut  point  du  tout  à  l'aide  des  signes  propres  aux  autres  luxations  du 
fémur  que  le  diagnostic  fut  porté  ,  puisque  l'on  ne  trouva  môme  pas 
la  saillie  de  la  tète  fémorale  (il  est  vrai  qu'on  ne  la  chercha  pas) , 
mais  à  l'aide  du  seul  symptôme  de  la  reprodwaion  du  déplacement 
après  réduction  avec  crépitation. 

On  peut  voir  par  ces  citations,  extraites  du  traité  qui  résume  le 
mieux  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  matière ,  combien  sont  encore  incer- 
tains les  signes  de  ces  lésions.  Jetons  donc  un  rapide  coup  d'œil  sur 
chacun  d'eux  pour  en  apprécier  la  valeur  relative. 

Eu  égard  à  la  crépitation,  elle  n'existe  pas,  à  beaucoup  près,  con- 
stamment ;  il  n'y  faut  donc  pas  compter  d'une  manière  absolue. 
Ainsi,  on  ne  la  trouve  ni  dans  le  fait  de  M.  Béraud  ,  ni  dans  celui 
qui  m'est  commun  avec  M.  DenonvHliers ,  ni  dans  les  deux  autres 
qui  me  sont  propres  ;  e{t  cependant,  est-il  possible  de  douter  dans 
ces  cas  de  l'existence  simultanée  de  la  fracture  et  de  la  luxation  ? 

La  crépitation  reste  donc,  quand  on  la  recentre,  un  signe  pré* 
cieux  ;  mais  il  importe  de  savoir  qu'elle  peut  manquer,  et  même  que 
le  plus  souvent  elle  manque ,  si  je  m'en  rapporte  à  ce  que  j'ai  ob- 
servé. Pourquoi  t  Je  pense  que  cela  tient  d'abord  à  ce  que  le  frag- 
ment cotyloïdîen  a  généralement  peu  d'étendue,  et  surtout  à  ce  que 
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la  pression  de  la  tôle,  le  séparant  de  la  surface  osseuse  dont  il  a  été 
détaché,  empêche  tout  frottement  entre  les  fragments. 

Quant  aux  autres  symptômes  ,  ils  ne  me  paraissent  pas ,  si  je  dois 
m'en  rapporter  à  ce  que  j*ai  observé,  à  beaucoup  près  aussi  pronon- 
cés que  dans  )es  cas  de  luxations  proprement  dites.  Ainsi,  sans  parler 
du  fait  déjà  cité  de  M.  Maisonneuve,  où  Ton  ne  trouva  pas  la  tète  de 
Vos  luxé,  je  rappellerai  que  dans  le  cas  de  M.  Béraud  la  luxation 
était  incomplète,  et  que  dans  ma  première  observation,  comme  dans 
celle  de  M.  Denonvilliers  ,  c'est  à  peine  si  Ton  pouvaiC  percevoir  la 
saillie  de  la  tôte  fémorale.  On  soupçonne  alors  la  luxation  plutôt 
qu'on  ne  la  reconnaît  positivement.  Au  contraire,  dans  ma  deuxième 
observation,  la  tète  du  fémur  faisait  dans  la  fosse  iliaque  externe  une 
saillie  facile  à  reconnaître.  C'est  qu^effectivement ,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  précédemment,  la  tête,  n'étant  plus  exactement  maintenue  dans  la 
cavité  cotyloïde,  fait  sailHe  par  la  brèche  du  sourcil  cotyloîdien  ,  re* 
poussant  devant  elle  le  fragment ,  ce  qui  contribue  à  augmenter  l'ir- 
régularité de  la  tumeur  que  Ton  rencontre. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  la  réduction  qui  n'offre  point  les  carae* 
tères  de  celle  qu'on  observe  dans  les  luxations  sans  fracture. 
Lorsqu'elle  s'opère ,  c'est  sans  ce  bruit  caractéristique ,  sans  ce 
brusque  soubresaut  suivi  de  claquement  qui  dans  les  vraies  luxa- 
tions annoncent  que  la  tète  de  l'os  a  repris  possession  de  sa  cavité. 
Ici,  au  contraire,  elle  rentre  presque  sans  bruit,  sans  soubresaut 
prononcé  ;  de  telle  sorte  qu'on  hésite  à  dire  que  la  réduction  a  été 
faite,  alors  même  que  la  difformité  a  disparu. 

Cela  tient  à  deux  causes  :  d'abord  à  ce  que,  le  rebord  osseux  coty- 
loîdien n'existant  plus  là  où  s'est  faite  la  fracture,  la  tète,  pour  rentrer 
dans  la  cavité  ,  n'a  plus  à  s'élever  pour  franchir  cet  obstacle ,  ni  à 
retomtoer  brusquement  dans  le  fond  du  cotyle  après  l'avoir  franchi  ; 
puis  aussi  à  ce  que  l'admirable  appareil  constitué  pour  retenir  la 
tète  dans  la  cavité  de  Tos  coxal  par  l'intermédiaire  de  la  pression 
atmosphérique  se  trouve  sinon  détruit ,  du  moins  modifié  profondé- 
ment dans  ses  conditions  physiques. 

De  tous  les  signes  indiqués  comme  caractérisant  la  lésion  qui  nous 
occupe,  celui  qui  me  parait  avoir  manqué  le  moins  souvent,  c'est  la  repro- 
duction de  la  luxation  après  une  réduction  dûment  constatée  ;  aussi 
est-ce  à  celui-là  que  je  suis  disposé  à  accorder  la  plus  grande  con- 
fiance. Encore  faut-il  savoir  qu'il  peut  faire  défaut ,  comme  dans  le 
fait  de  M.  Béraud.  Si  alors  en  môme  temps  la  crépitation  manque  ,  il 
est  bien  évident  qu'il  devient  impossible  de  porter  un  diagnostic 
complet* 

Comment  se  fait-il  que  dans  ce  cas  le  déplacement  une  fois  réduit 
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ne  se  soit  pas  reproduit,  tandis  qu'il  s'est  effectué  constamment  et 
invinciblement  dans  tous  les  autres  cas?  Gela  ne  peut  s'expliquer» 
selon  moi,  que  par  la  position  qu'occupait  la  traclure  à  la  partie  anté- 
rieure et  externe  du  sourcil  cotyloldien.  De  ce  côté,  effectivement,  la 
tète  une  fois  rentrée  n*est  pas  sollicitée  d'une  manière  efficace  par 
les  puissances  musculaires;  et  d'autre  part,  le  mouvement  de  pr«jec« 
taon  en  arrière,  qui  serait  nécessaire  pour  faire  de  nouveau  saillir  la 
tête  au-devant  de  l'arcade  pubienne,  se  trouve  sinon  empêché >  du 
moins  très-borné  par  le  décubitus  dorsal ,  qu'on  fait  alors  toujours 
garder  au  malade.  Au  contraire ,  lorsque  la  fracture  a  lieu  soit  ea 
dehors,  soit  en  arrière,  soit  même  en  dedans,  des  muscles  puissants 
sollicitent  constamment  le  fémur,  en  même  temps  que  rien  ne  borno 
soit  les  mouvements  d'adduction ,  soit  ceux  d'a^uction  ou  de  rota-: 
tion.  Aussi  dans  ces  cas  la  reproduction  du  déplacement  de  la  tète 
fémorale  peut-elle  être  considérée  comme  infaillible  après  la  réduction. 

Ce  symptôme  de  la  récidive  me  paraît  tellement  essentiel,  qu'il 
suffit  à  mes  yeux  pour  caractériser  cette  lésion  et  en  faire  une  affec-r 
tion  ayant  une  physionomie  à  part  qui  permettra  de  la  différencier 
d'une  fracture  du  col  ou  d'une  luxation  simple. 

Dans  la  iracture  du  col,  on  trouve  bien  effectivement,  comme  dans 
la  fracture  du  sourcil  cotyloldien,  une  déformation  de  la  hanche,  une 
déviation  du  membre,  de  la  crépitation,  et  enfin  une  certaine  faciUté 
à  faire  disparaître  la  déviation  et  la  difformité ,  lesquelles  se-  repro* 
duisent  ensuite.  Mais  en  ne  trouve  pas,  comme  dans  la  fracture  du 
rebord  osseux  de  la  cavité,  cette  saillie  de  la  tête  de  l'os  dans  un  point 
où  elle  se  reproduit  invariablement,  noa  pas  immédiatement,  comme 
dans  la  fracture  du  col ,  mais  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moinç. 
long.  Puis,  lorsqu'on  pratique  la  réduction  dans  la  fracture  du  sour- 
cil cotyloldien  compliquée  de  luxation ,  on  perçoit  un  léger  bmit  an-^ 
nonçant  la  reprise  de  possession  de  la  cavité  cotylolde  par  la  tête. 
Rien  de  pareil  dans  la  fracture  du  col.  Dans  la  fracture  du  sourcil 
cotyloldien  compliquée  de  déplacement  de  la  tête,  si  ce  déplacement 
est  iliaque,  ischiatique  ou  sous- pubien,  les  signes  fournis  par  la  dévier 
tion  du  membre  sont  tels,  qu'il  n'y  a  pas  possibilité  de  les  confondre 
avec  ceux  d'une  firacture  du  col.  Il  n'y  a  donc  que  le  déplacement 
sus-pubien  dont  les  symptômes  présentent  quelque  analogie;  mais 
alors  la  présence  de  la  tète  de  l'os  dans  le  pli  de  l'aine  suffira  à  lever 
l^us  les  doutes,  et  surtout  la  disparition  de  tous  les  autres  symptôme? 
après  la  réduction,  comous  dans  le  cas  de  M.  Béraud. 

J'ajouterai  enfin  que  dans  la  fracture  du  col  les  mouvements  du 
membre  malade  restent' toujours  difficiles  et  douloureux  aprè^  les  teiH 
Utive^  de  réduction ,  tandis  que  dans  Je  cas  de  iracture  du  sourcil 
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'cotyîoïdien,  après  le  replacement  de  la  tête,  presque  tous  les  mouve- 
ments peuvent  s'exécuter  assez  librement  et  sans  douleur. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  une  luxation  simple  et  une 
luxation  compliquée  de  fracture  du  sourcil,  le  phénomène  de  la  réci- 
dive suffit  pour  rétablir.  Il  est  bien  difficile ,  en  effet ,  d'admettre 
qu'une  fois  la  tète  du  fémur  replacée  dans  une  cavité  cotyloïde  in- 
tacte, la  luxation  puisse  se  reproduire.  Je  sais  bien  qu'on  a  prétendu 
qu'une  bride  aponévrotique,  qu'une  portion  de  muscle  entraînée  par 
la  tète  pouvait  la  souleVer  et  la  faire  ressortir.  Mais  c'est  là  une  pure 
hypothèse  qu'aucun  fait  jusqu'à  présent  n'est  venu  justifier.  Avant 
donc  de  discuter  cette  possibilité,' il  me  paraît  sage  d'attendre  que 
des  faits  positifs  aient  été  produits. 

En  résumé ,  je  pense  que  la  fracture  du  seurcil  cotyîoïdien  ne  doit 
pas  être  fort  rare,  puisque  dans  un  assez  court  espace  de  temps  j'ai 
eu  Toccasion  d'en  voir  quatre  cas  ;  mais  ce  qui  fait  que  ces  obser- 
vations sont  peu  nombreuses  dans  les  annales  de  la  science  c'est 
que  le  diagnostic  en  est  incertain. 

Quaind  cette  fracture  n'est  accompagnée  ni  de  crépitation  ni  de 
déplacement  notable  du  fémur  ,  elle  ne  peut  être  que  soupçonnée  et 
doit  avoir  été  souvent  confondue  avec  la  contusion  de  la  hanche. 

Lorsque,  au  contraire,  elle  se  complique  de  luxation  ,  qu'il  y  a  de 
la  crépitation,  et  qu'après  la  réduction  le  déplacement  se  reproduit , 
elle  ne  peut  être  confondue  avec  aucune.autre  lésion. 

Mais  entre  ces  cas  extrêmes  on  rencontre  d^s  intermédiaires  • 
ainsi,  la  crépitation  peut  faire  défaut,  ou  le  déplacement  n'être  pas 
très-marqué,  ne  pas  constituer  une  vraie  luxation.  Alors  c'est  la  ré- 
cidive du  déplacement  après  la  réduction  qui  devient  le  signe  pa- 
thognomonique  caractérisant  cettç  lé^ipn. 

Si ,  comme  dans  lé  cas  de  M.  Béraud ,  ce  symptôme  vient  à 
manquer  en  même  temps  que  la  crépitation,  le  diagnostic  reste  néces- 
sairement incomplet  ;  heureusement  qu'alors  il  devient  inutile  et 
Ton  croit  avoir  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  luxation  sans  complica- 
tion de  fracture. 

Que  dirai-je  du  traitement  ?  II  est  clair  que  c'est  encore  contre  ce 
symptôme  de  la  récidive  du  déplacement  qu'il  faut  lutter.  On  a  pu 
voir  que  M.  Denonvilliers  et  moi  avons  appliqué  sans  grand  résultat 
l'extension  permanente  ;  j'ai  même  ajouté  à  ce  moyen  la  pression 
dh*ecte  sur  les  trochanters  à  l'aide  d'une  ceinture ,  comme  l'avaient 
proposé  Smith  et  Togood  ;  je  n'ai  pas  été  plus  heureux.  Mes  malades 
ont  pu,  il  est  vrai ,  se  servir  et  même  assez  convenablement  de  leur 
membre  ;  mais  néanmoins  ils  boitaient ,  et  le  déplacement  s'était  en 
partie  reproduit.  Je  serais  assez  disposé  ,  à  l'avenir ,  à  essayer  du 
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moyen  préconisé  et  employé  avec  succès  par  M.  Maisonneuve.  Ce 
moyen  consiste,  après  avoir  réduit  la  luxation  ,  à  porter  le  membre 
dans  la  direction  opposée  à  celle  par  où  s'est  faite  la  sortie  de  la  tête 
et  à  Fy  maintenir  ;  à  mettre  ,  par  exemple ,  la  cuisse  dans  l'abduc- 
tion  si  le  déplacement  est  ischiatique  ou  iliaque,  de  manière 
que  la  tête  du  fémur  presse  et  s*dppuie  sur  le  point  opposé  à  celui 
où  existe  la  fracture.  Ce  moyen  me  parait  appelé  à  donner  de  bons 
résultats  ;  néanmoins  il  n'y  faudrait  point  compter  d'une  manière 
trop  absolue.  Je  regrette,  pour  mon  compte,  de  ne  l'avoir  pas  connu 
lorsque  j'ai  été  appelé  à  traiter  mes  malades ,  et  je  me  propose  bien 
de  l'essayer  à  la  première  occasion. 

DISCUSSION. 

M.  CHASSAiGNAC.  Je  crois  que  pour  traiter  ces  fractures  il  n*est 
point  nécessaire  d'exercer  des  tractions  sur  le  membre;  il  suffît 
d'appliquer  une  ceinture  qui  exerce  une  pression  bilatérale  sur  les 
grands  trochanters. 

M.  RiCBET.  J'ai,  en  effet,  employé  la  ceinture  de  Schmit;  mais 
cela  n'a  pas  empêché  la  reproduction  de  la  luxation  qui  accompagnait 
la  fracture. 

—  La  Société  se  forme  en  comité  secret  pour  la  lecture  du  rap- 
port de  la  commission  sur  les  candidats  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  le  sein  de  la  Société. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Beraud. 


Séance  du  S8  mai  486S. 
Vrétidenoe  de  X.  BsVAVi.v  ▼ioe-prétident. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  Séance. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Tholozan ,  premier  médecin  du  scbah  de  Perse,  re- 
mercie la  Société  de  l'avoir  élu  membre  correspondant. 

—  M.  le  docteur  Mordret  (du  Mans) ,  candidat  au  titre  de  membre 
correspondant ,  adresse  deux  observations  relatives  l'une  à  un  cas  de 
fracture  compliquée  de  l'avant-bras  ;  l'autre,  au  traitement  de  la  frac- 
ture de  la  clavicule  par  l'appareil  plâtré.  (Commissaires,  MM.  Trélat, 
Guersant,  Foucher.) 
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—  M.  le  docteur  Ollivier  (d'Ingrande-sur-Loire)  adresse  une  lettre 
sur  un  cas  de  périnéorrhaphie  où  la  suture  a  été  faite  avec  des  fils 
d'argent.  (Commissaire,  M.  Yerneuii.) 

—  M.  le  docteur  Duboué  (de  Pau) ,  candidat  au  titre  de  membre 
correspondant,  adresse  pai' Tinlermédiaire  de  M.«Depaul  une  obser- 
vation très-détaillée  d'imperforation  congéniaie^du  rectum  opérée 
sans  succès.  (Commissaire,  M.  Tréiat.] 

—  MM.  les  docteurs  Bernutz  et  Goupil  font  parvenir  à  la  Société  le 
second  volume  de  leur  ouvrage  intitulé  :  Clinique  médicale  sur  les 
maladies  des  femmes,  Paris,  4862,  in-8<». 

—  A  Toccasion  de  la  correspondance ,  M.  Verneuil  annonce  Tenvoi 
fait  par  M.  Mirault  (d'Angers),  membre  correspondant,  d'une  obser- 
vation relative  à  une  espèce  non  décrile  de  lumeurs  multiples  des 
doigts.  M.  Verneuil  communiquera  m  extenso  cette  observation  dans 
une  prochaine  séance. 

COBIMUNICATION. 

M.  TRÉLAT.  J'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'appréciation  de  la  So- 
ciété, au  nom  de  M.  Dolbeau  et  au  mien  ,  un  fait  qui  nous  a  paru  di- 
gne d'intérêt. 

Tmnear  du  sinas  masillaîre  droit  i  opération  ;  mort  par  syncope. 

—  M...  (Joséphine) ,  âgée  de  sept  ans,  est  entrée  à  T hôpital  Sainte- 
Eugénie,  salle  Sainte-Eugénie,  n®  20,  le  45  mai  4864 ,  et  a  été  opérée 
le  6  mai  486S. 

Nous  avons  pu  obtenir  les  renseignements  suivants  :  le  père  et  la 
mère  de  la  petite  malade  sont  d'une  conslttulion  robuste  et  habituel- 
lement bien  portants.  Il  ne  paraît  y  avoir  dans  la  famille  aucun  anté- 
cédent diathésique. 

L'époque  exacte  du  début  de  la  maladie  est  restée  incertaine  ;  les 
souvenirs  de  la  mère  sont  très-<ïonfus  et  ses  récits  souvent  contra- 
dictoires. Elle  dit  qu'il  y  a  environ  dix-huit  mois,  l'enfant  se  plaignit 
de  souffrir  des  dents  ;  on  remarqua  alors  que  la  joue  était  un  peu 
gonflée ;«t  en  pressant,  on  sentit  au  milieu  de  la  joue  une  grosseur 
dure,  immobile,  et  du  volume  d'une  noix.  Tous  ces  symptômes  furent 
mis  sur  le  compte  de  la  dentition. 

La  mère  fut  peu  de  temps  après  obligée  de  se  séparer  de  son  en- 
fant, qu'elle  mit  en  garde  en  province. 

De  temps  en  temps  on  lui  annonçait  que  la  petite  fille  continuait  à 
se  plaindre,  et  que  la  joue  grossissait  de  plus  en  plus.  Au  bout  de 
six  moiSj  la  mère  rappela  sa  fille  près  d'elle  ;  c'eât  alors  qu'effrayée 
par  le  volume  de  la  joue  et  par  la  difformité  qui  en  résultait ,  elle 
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consulta  un  médecin  qui  lui  donna  le  conseil  de  faire  entrer  sa  fille  à 
rhdpilal,  où  elle  fut  admise  le  45  mai  4864. 

La  tumeur  à  cette  époque  présentait  déjà  un  volume  considérable; 
M.  Marjolin  hésita  à  Tenlever.  Depuis^  la  grosseur  a  au^enté  gra- 
duellement de  volume^  et  dans  ces  derniers  temps,  sou  développe- 
ment n'a  pas  cessé. 

Voici  quel  est  l'état  actuel  de  la  petite  malade  : 

La  moitié  droite  de  la  face  est  occupée  par  une  saillie  volumi- 
neuse, hémisphérique,  uniformément  arrondie ,  du  volume  d'une  très- 
grosse  orange.  La  peau  de  la  joue  est  tendue ,  luisante ,  sillonnée  de 
quelques  veines,  surtout  à  la  partie  supérieure. 

La  paroi  inférieure  de  l'orbite  est  repoussée  en  haut  ;  lé  globe  de 
Toeil  est  caché  en  grande  partie  sous  la  paupière  supérieure  et  en  de-  . 
dans  ;  il  n'y  a  guère  de  visible  que  la  moitié  inférieure  de  la  cornée. 
La  paupière  inférieure  se  trouve  soulevée  en  avant,  en  sorte  que  l'œil  . 
a  l'air  d'être  enfoncé  dans  l'orbite.  Cet  organe  est,  du  reste,  parfaite- 
ment sain;  la  vision  est  intacte;  larmoiement. 

Un  peu  au-dessous  du  bord  libre  de  la  paupière,  vers  l'angle  in- 
terne, au-devant  du  sac  lacrymal,  on  trouve  une  croûte  jaunâtre,  qui 
recou\Te  une  ulcération  déjà  ancienne.  Cette  ulcération  est  superfi- 
cielle, sans  connexions  avec  la  tumeur. 

Le  nez  est  dévié  fortement  à  gauche  :  la  tumeur,  «n  se  développant 
et  en  refoulant  la  fosse  nasale,  a  fait  disparaître  le  dos  du  nex,  au  ni- 
veau duquel  elle  est  pai  venue.  L'aile  du  nez,  du  o6té  correspondant, 
a  été  attirée  en  bas  et  en  dehors,  par  suite  du  soulèvement  considé- 
rable et  de  la  distension  de  la  peau  de  la  joue.  La  narine  droite  est 
élargie,  déformée,  située  bien  au-dessous  de  la  gauche.  En  expiorsnt 
la  fosse  nasale,  on  consttte  un  refoulement  en  dedans  de  toute  lapa^ 
roi  externe  de  cette  cavité.  Cependant  il  y  a  encore,  «ntre  la  tumeur 
et  la  cloison,  un  certain  espace  qui  permetÂ  l'air  de  fMisser.  La  mem- 
brane muqueuse  est  parfaitement  saine.  Elle  ne  présente  ni  rougeur 
ni  ulcérations. 

L'ouverture  de  la  boucbe  a  subi  aussi  des  modifications  important 
tes  :  la  commissure  droite  a  été  attirée  en  bas  et  en  dehors,  em  même 
temps  elle  est  plus  en  avant  que  la  commissure  gauche. 

Si  on  fait  ouvrir  la  bouche  à  l'enfant,  voici  ce  que  l'on  «constate  : 
les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  manquent  toutes  du  côté  droit, 
à  l'exception  d'une  molaire  qui  est  fortement  ébranlée»  fin  avant,  il 
y  a  les  quatre  incisives;  ces  dents  sont  déviées  et  sont  dirigées  vers 
le  côté  gauche. 

Plus  en  arrière,  on  constate  la  présence  de  la  tumeur  :  en  eiél,  ki 
voûte  palatine  est  refoulée  en  bas  dans  toute  sa  partie  droite^  entre 
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le  côté  droit  et  le  gauche,  il  y  a  une  différence  d'un  centimètre  comme 
niveau.  En  dehors  ,  toute  la  paroi  externe  du  maxillaire  est  souleTëe, 
repousse  la  joue,  puis  descend  d'un  c^timètre  et  demi  aii-<feœous 
de  l'arcade  alvéolaire.  Il  en  résulte  que  lorsque  les  mâchoires  sont 
rapprochées,  la  tumeur  recouvre  la  face  externe  de  la  mâchoire  in- 
férieure. 

La  membrane  muqueuse  buccale  est  partout  normale  et  porftàte** 
m^nt  libre. 

Par  la  vue  et  par  le  toucher,  il  est  facile  de  s'aasarer  que  la  Uh 
meur  n'a  pas  envahi  le  pharynx.  Le  voile  du  palais  est  normal. 

Si  par  le  toucher  on  cherche  à  explorer  cette  tumeur,  on  constate 
ûcilemeni  que  le  produit  est  partout  recouvert  d'une  lame  osseuse  ; 
aussi  la  surface  est-elle  partout  régulière,  ferme,  résistante,  osseuse; 
dans  quelques  points  cependant  il  y  ià  moins  de  résistance,  et  on  ac- 
quiert la  certitude  que  le  contenu  est  probablement  un  peu  moins 
dur  que  Tenveloppe.  L'exploration  n'est  pas  douloureuse  :  jamais  l'en- 
fant n'accuse  de  sensation  pénible.  Les  douleurs  ont  cessé  avec  la 
chute  des  dents. 

Il  est  impossible  de  constater  l'engorgement  des  ganglions^  ils  sont 
tous  normaux. 

La  respiration,  la  phonation,  la  déglutition  sont  intactes.  La  santé 
générale  est  bonne,  l'enfant  a  bon  appétit  et  digère  très-bien.  Son 
teint  a  conservé  toute  sa  fraîcheur. 

Les  symptômes  que  nous  avons  indiqués  successivement,  per- 
mettent d'affirmer  que  nous  avons  à  traiter  une  tumeur  dont  le  siège 
anatomique  est  le  sinus  maxillaire  ;  que  celle  tumeur,  née  du  sînus^ 
a  refoulé  successivement  toutes  les  parois,  en  poussant  devant  elle, 
mais  sans  les  altérer,  les  organes  voisins. 

C'est  ainsi  que  nous  pouvons  retrouver  la  tumeur  £aûsant  saillie 
dans  la  cavité  de  TorbitO;,  dans  celle  de  la  fosse  nasale,  enfin,  dans  la 
bouche.  La  joue  a  été  considérablement  distendue,  mais  les  tégu- 
ments, les  différentes  membranes  muqueuses  sont  restés  intacts. 

Toutes  les  cavités  voisines  de  la  tumeur  sont  refoulées,  diminuées 
d'étendue,  mais  aucune  n'a  été  envahie;  en  un  mot,  c'est  une  tu- 
meur du  sinus  avec  distension  énorme  de  cette  cavité,  mais  sans  pro- 
longeaient aucun  :  l'ablation  de  la  mâchoire  supérieure  permettra 
d'enlever  certainenent  toute  la  tumeur. 

Quant  à  la  nature  du  produit  pathologique,  voici  notre  ofÂnion  : 
La  bonne  santé  de  l'enfant,  l'absence  de  douleurs,  l'ancienne  de  la 
oialadie,  la  oonsi^lanoe  uniforme  de  la  tumeur,  nous  portent  à  rejeter 
l'idée  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Ajoutona  à  tous  ces  signes 


—  264  — 

la  délimitation   très-franche  dé  la  maiadie,  l'intégrité  de  la  mu- 
queuse. 

La  grande  fermeté  de  la  tumeur  nous  fait  admettre  une  tumeur 
fibro-osseuse,  peut-être  fibro-cartilagineuse  avec  coque  osseuse.  La 
nature  favorable  du  produit,  la  possibilité  d'enlever  toute  la  tumeur 
sans  lésions  d'organes  importants,  nous  ont  engagé  à  pratiquer  l'o- 
pération suivante  : 

A^  Incision  médiaAe,  comprenant  la  lèvre  supérieure ,  le  nez  jus- 
qu'à l'angle  interne,  sans  cependant  joindre  cet  angle. 

S®  Indsion  horizontale  circonscrivant  la  paupière  inférieure  el 
allant  rejoindre  la  première  incision. 

d«  Dissection  du  lambeau ,  mise  à  nu  de  la  tumeur ,  ligature  de 
deux  branches  de  la  faciale. 

i^  Avec  un  gros  scalpel  on  enlève  la  paroi  externe  de  la  tumeur, 
et  on  cherche  l'énucléation  du  produit  pour  conserver  la  mâchoire. 

6<»  Ablation  de  la  mâchoire  en  totalité  avec  la  cisaille  de  Listcm. 

L'opération  terminée ,  après  vingt  minutes ,  on  constatait  une  large 
anfractuositédans  le  fond  de  laquelle  se  voyaient  l'apophyse  ptérygolde 
intacte  et  le  voile  du  palais.  La  paroi  inférieure  de  l'orbite  a  été  con- 
servée grâce  à  une  petite  fracture  qui  l'a  séparée  de  la  tumeur.  Pas 
d'artère  et  par  conséquent  pas  d'écoulement  sanguin. 

Pendant  tout  ce  temps  l'enfant  a  été  peu  chloroformisée,  ainsi 
qu'on  le  fait  toujours  dans  les  opérations  sur  la  face. 

Vers  le  milieu  de  l'opération  elle  a  vomi  quelques  cuillerées  de 
sang  qui  étaient  tombées  dans  l'estomac. 

Quelques  boulettes  de  charpie  sèche  sont  placées  dans  le  fond  de 
la  plaie ,  et  Tenfant  se  lève  seule  pour  boire  un  peu  de  vin.  Elle  est 
pâle,  mais  elle  parle  et  respire  bien. 

6«  On  procède  aussitôt  à  la  suture  des  chairs.  Cette  réunion  dure 
une  demi- heure  ;  elle  est  faite  avec  des  fils  de  chanvre,  par  points 
séparés,  nombreux  et  très-rapprochés.  A  chaque  aiguille  l'enfant  se 
plaint  ;  mais  on  obtient  d'elle ,  par  le  raisonnement ,  une  immobilité 
suffisante.  Pas  le  moindre  écoulement  sanguin. 

Le  tout  fini,  l'enfant  se  met  sur  son  séant  et  boit  une  deuxième  fois 
du  vin  sucré.  Elle  est  alors  confiée  aux  religieuses,  qui  l'emportent. 

Dix  minutes  après,  on  vient  chercher  du  secours;  nous  arrivons, 
et  nous  trouvons  l'enfant  en  pleine  syncope.  Immédiatement  on  lui 
place  la  tête  en  bas ,  on  pratique  la  respiration  artificielle ,  la  cauté- 
risation au  fer  rouge ,  l'électrisation  du  nerf  phrénique  et  du  dia- 
phragme. Malgré  tous  ces  moyens  appliqués  aussitôt,  l'enâmt  a  suc*- 
combé  à  cette  syncope. 
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Autopsie  faite  trente  heures  après  la  mort,  —  Rien  d'appréciable 
dans  le  cerveau  ni  dans  les  méninges  ;  le  cœur  et  les  gros  vaisseabx 
qui  en  partent  sont  complètement  vides  de  sang. 

Les  poumons  présentent  une  très-légère  congestion  à  leur  partie 
postérieure. 

Le  thymus  a  un  volume  insolite  pour  Tàge  de  Tenfant.  Dans  Tangle 
formé  par  la  trachée  et  la  bronche  droite  on  trouve  un  ganglion  ab- 
cédé  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ;  il  refoule  en  dehors  le  som- 
met du  poumon  droit. 

Rien  dans  les  autres  viscères  ;  l'estomac  est  vide ,  ne  contient  pas 
de  sang  ;  la  membrane  muqueuse  est  saine  ;  le  larynx,  l'arrière-gorge 
n'étaient  occupés  par  aucun  corps  étranger  quelconque.  - 

Quant  à  la  tumeur,  elle  était  enveloppée  dans  tous  ses  points  par 
une  coque  osseuse  provenant  évidemment  de  la  distension  des  parois 
du  sinus  maxillaire. 

La  cavité  était  remplie  d'une  masse  très-uniforme  comme  aspect  et 
comme  consistance.  On  pouvait  très-bien  couper  le  produit  patholo- 
gique avec  un  fort  scalpel.  Ce  tissu  ,  d'apparence  grumeleuse,  avait 
une  coloration  blanc-jaunâtre  ;  envoyait  quelques  points  plus  bril- 
lants rappelant  l'aspect  du  cartilage.  La  tumeur  était  peu  ou  pas  vas- 
culaire. 

L'examen  microscopique  a  été  confié  à  M.  Broca,  qui  nous  a  remis 
la  note  suivante  : 

<c  Cette  tumeur  renferme  partout  un  mélange,  en  proportion  variable, 
de  tissu  cartilagineux  et  de  tissu  osseux.  La  substance  osseuse  forme 
un  réseau  qui  probablement  n'est  pas  partout  continu,  car  j'ai  cru  voir 
en  certains  points  des  îlots  microscopiques  d'ossification ,  isolés  au 
milieu  du  cartilage.  Il  y  a  des  parties  de  la  tumeur  où  la  substance 
osseuse  prédomine  tellement,  qu'on  y  trouve  à  peine  çà  et  là  quel- 
ques petits  amas  de  cellules  cartilagineuses  ;  ailleurs  ,  au  contraire , 
la  prédominance  appartient  bien  manifestement  à  la  substance  car- 
tilagineuse. 

»  Au  microscope,  la  partie  cartilagineuse  se  compose  : 

»  4®  D'éléments  cartilagineux  de  0™»,02  à  0°»»,06  et  même  da- 
vantage, très-nombreux,  très-serrés,  très-réfringenis  ; 

»  t^  D'une  gangue  relativement  peu  abondante,  peu  résistante,  où 
l'on  aperçoit  çà  et  là  quelques  fibres  de  tissu  conjonctif  (  il  y  a  des 
préparations  où  je  n'ai  trouvé  aucune  trace  de  tissu  conjonctif). 

»  La  partie  osseuse  présente  tous  les  degrés  d'organisation,  depuis 
le  simple  dépôt  de  matière  calcaire  dans  la  gangue  du  cartilage,  jus- 
qu'à la  forme  définitive  de  tissu  osseux  aréolaire.  » 
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Ce  fiiH  m'a  suggéra  les  réflexions  suivantes  : 

Il  est  évident  qa'il  n'y  a  pas  eu  erreur  de  diagnostic ,  et  alors  cm 
est  en  droit  de  se  demander  si  les  enfants  supportent  plus  difficile- 
ment que  les  adultes  les  grandes  opérations ,  et  si  dans  ce  cas  parti- 
culier ropération  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  qui  offre 
peu  de  gravité  chez  l'adulte ,  en  aurait  une  beaucoup  plus  grande 
chez  les  enfants. 

niscussioN. 

M.  MARJOLilv.  J'ai  un  renseignement  important  à  fournir  à 
M.  Trélat.  Ce  n'est  pas  seulement  une  fois  qu'une  semblable  opéra- 
tion a  été  faite  avec  ce  résultat ,  mais  c'est  la  seconde  fois. 

M.  GUERS4NT.  M.  Trélat  n'a  pas  parlé  de  l'hémorrhagie  ,  et  ce- 
pendant cela  était  nécessaire.  Je  ne  crois  pas  que  les  résections  chez 
les  enfants  soient  plus  graves  que  chez  les  adultes  ;  je  pense  même; 
qu'ils  supportent  mieux  les  opérations  en  général.  Pour  ce  cas  par- 
ticulier, je  n'aurais  pas  hésîlé  à  faire  l'opération. 

iM.  GOSSBLii>'.  Je  désire  savoir  à  quelle  nature  d'accidents  l'enfant 
opéré  par  M.  Marjolin  a  succombé. 

M.  MARJOLIN.  L'observation  de  cet  enfant  est  dans  nos  Bulletins. 
Il  y  avait  eu  hémorrhagie  incessante  du  rebord  alvéolaire  avant  l'o- 
pération ,  d'où  anémie  très-grande.  Je  fus  obligé  d'intervenir  ,  et 
j'enlevai  les  deux  tiers  du  rebord  alvéolaire.  L'enfent  ne  fut  pas 
chloroformé  ;  il  n'y  eut  pas  de  perte  de  sang  ni  pendant  ni  après 
l'opération.  Au  bout  de  trois  quarts  d'heure,  cet  enfant  s'affaissa,  et 
il  s^éteignit  insensiblenoent. 

M.  BOiNfiT.  Je  voudrais  savoir  si  l'enfant  dont  M.  Trélat  vient  de 
peecYer  a. été  soumis  à  l'action  du  chloroforme.  S'il  a  été  chloroformé, 
je  crois  qu'il  n'aurait  pas  fallu  le  fam.  En  effet,  toutes  lés  opératioatt 
pratiquées  sur  la  face,  surtout  chez  les  enfants  ,  doivent  être  exécu- 
tées sans  chloroforme,  parce  que  le  sang  peut  être  avalé ,  et  dès  lois 
l'héifiorrhagie  passe  inaperçue. 

M.  HUGUiER.  A-t-on  fait  l'autopsie  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Trélat?  A-t-on  examiné  le  tube  digestif?  Il  me  semble  que  l'hé- 
morrhagie aurait  bien  pu  être  latente  si  l'enfant  avait  dégluté  le  sang 
pendant  l'opération  et  après  qu'il  a  été  transporté  dans  son  lit. 

M.  TRét4T.  Le  cas  de  M.  MarjoKn  a  beaucoup  d'analogie  avec 
celui  que  j'ai  rapporté.  L'opération  ,  il  faut  le  reconnaître  ,  a  été  un 
peu  longue ,  et  sa  trop  grande  durée  pourrait  bien  étie  une  des  cau-^ 
ses  qui  ont  amené  la  mort  dans  ce  cas-ci .  Il  n'y  avait  pas  de  sang 
dans  l'estomac.  Je  crois  pouvoir  expliquer  la  mort  par  une  syncopt 
facile  chez  les  enfants,  parce  qu'ils  s'épuisent  ])Iub  facilement. 
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M.  GinÈBSÀprT.  J'approuve  ces  dertiières  réflexions.  l\  ^t,  en  efltet, 
très -important  d'opërèr  rapidement  chez  tes  enfants.  Si  le  malade 
de  M.  Dolbeau  a  «ticcombé  ,  c^est  sans  doute  à  cause  de  la  longueur 
de  Topera tion.  • 

M.  LARRGY.  J'ajouto  à  Topinion  de  M.  Guersant  que  estait  là 
aussi  l'opinion  de  Dupuyiren.  Il  pensait  que  îes  opérations  pouvaient 
amener  xm  épuîsement  "nerveux  et  la  mort. 

M.  CflASSAiGlNAC.  Je  croïS  <yue  la  condusioTi  est  fotidée  :  ce  n*est* 
pas  le  cWoroforme  qui  a  cause  la  wKyrt.  Qtïant  à  exclut^  l'usage  du 
chloroforme  -dans  les  opérations  de  te  face,  comme  le  veut  M.  Boitiet, 
je  ne  le  crois  pas  bon.  J'ai  fréquemment  enlevé  des  tumeurs  érec- 
tites  par  Técraseur  linéaire,  sur  le  frotJt ,  sur  loutes  les  régions  de  la 
face  ;  comme  ropération  était  un  peu  longue,  j'ai  eu  recours  au  chlo- 
roforme, ei  je  n'ai  jamais  été  témoin  d'aucun  accident.  J'ai  chloro- 
formé des  ervfanls  qui  avaient  déjà  été  effrayés  par  une  première 
tentative  potir  TaWation  des  amygdales  ,  et  je  Ti*ai  pas  eu  ^  m'en  re- 
pentir. Je  chloroforme  donc  dans  ces  cas  ,  mais  avec  cette  réserve 
que  je  ne  produis  point  une  anesthésie  profonde.  Je  rentre  complè- 
tement dans  l'opinion  exprimée  par  M.  Guersant  :  c'est  qu'il  est  dan- 
gereux de  foire  des  opérations  longues  :  on  s'expose  alors  à  la  mort 
par  syncope.  J'ajoute  ,  en  terminant ,  que  daus  les  opérations  de  la 
face  il  faut  toujours  que  l'opéré  soit  dans  la  position  horizontale,  et 
que  Ton  évite  de  lui  relever  la  têlse. 

n.  GiRALBÈs.  ïl  existe  des  cas  dans  lesquels  les  enfants  ont  suc- 
combé soiis  l'influence  d'une  simple  intimidation.  Dans  le  cas  pré- 
sent, il  pourrait  se  faire  que  le  chloroforme  n'étant  pas  en  cause ,  la 
mort  ait  été  produite  par  l'impression  d'une  sorte  de  terreur.  Je  me 
joins  à  M.  Chassaignac ,  et  comme  lui  je  crois  que  l'on  peut  sans 
inconvénient  chloroformer  les  enfants,  si  Toti  a  soiu  de  les  tenir 
couchés.  Dans  cette  situation,  le  sanj?  s'écoule  dans  le  ptiarynx,  mais 
non  datïs  le  larynx.  M.  Trélat  a  parlé  du  produit  morbide  ,  et  il  a  dit 
que  le  tissu  ostéo-Ofcrtilagineux  qui  le  constituait  était  rare.  Je  ne 
suis  point  de  cet  avis.  Dans  les  Indes  ces  tumeurs  sont  assez  com- 
munes ,  et  M.  O'Shangnessy  (d^  Calcutta)  en  «publié  un  très-grand 
nombre  4'exemples  jchez  les  enfants  indiens. 

M.  BROC  A.  Relativement  à  la  théorie  de  l'épuisement  nerveux  ,  il 
convient  de  ne  pas  se  payer  de  mots.  Dans  la  pensée  de  Dupuytren  y 
cette  expression  signifiait  mort  par  exoès  de  4ouleor^  Or  aujourd'hui 
les  conditions  sont  bien  différentes  ,  il  s'stgit  de  cas  de  mort  «hez 
des  individus  qui  ont  été  chloroforoiés;;  on  ne  )pe«it  plus  dès  \ots  in- 
voquer l'excès  de  douleur.  Il  faut  donc  «hercher  ailleurs  l^iterprë- 
tation  de  la  cause  de  la  mort  dans  ces  cas. 
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M.  LARREY.  Je  me  range  volontiers  à  cette  manière  de  voir.  Ce- 
pendant ,  il  faut  reconnaître  aussi  que  dans  Tidëe  de  Dupuytren 
répuisement  nerveux  rappelait  la  faiblesse,  la  prostration ,  et  non 
uniquement  l'excès  de  douleur. 

M.  BLOT.  Tout  en  partageant  l'opinion  de  M.  Broca,  je  pense  qu'il 
faudrait  donner  quelques  explications.  Quand  on  emploie  le  chloro^ 
forme,  on  peut  trouver  trois  états  différents.  Dans  la  première  classe 
on  trouve  des  opérés  qui  ont  l'aspect  d'un  cadavre  ;  ils  sont  insen^- 
blés  à  toute  sorte  d'excitations.  .Pour  ceux-ià,  je  crois  que  M.  Brocâ 
a  raison  ;  ce  ifest-pas  la  douleur  qui  les  a  épuisés.  Dans  une  deuxième 
classe  de  malades  chloroformés,  l'effet  du  chloroforme  est  de  dé- 
terminer des  mouvements ,  mais  en  rapport  bien  évident  avec  la 
douleur.  Quand  ces  malades  s'éveillent  ils  ne  se  souviennent  de 
rien  ;  mais  il  y  a  eu  douleur ,  sans  contredit  ;  le  système  nerveux 
a  été  influencé ,  et  pour  eux  ,  certainement ,  la  mort  par  épuisement 
nerveux  peut  se  produire.  Dans  une  troisième  classe ,  je  place  les 
individus  qui,  sous  l'influence  du  chloroforme,  exécutent  des  mouve- 
ments désordonnés ,  qui  s'agitent  sans  que  la  douleur  en  soit  cause  , 
qui  ont  des  rêves  et  se  comportent  d'après  eux.  Ici  la  douleur  ne 
joue  aucun  rôle,  et  par  conséquent  l'épuisement  nerveux  ne  peut  être 
la  cause  de  la  mort.  J'ai  observé  un  cas  dans  lequel  la  mort  a  eu  lieu 
sang  opération,  sans  chloroforme ,  par  le  seul  effet  de  la  prolongation 
de  la  douleur.  En  résumé,  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  absolument  reje- 
ter l'épuisement  nerveux  comme  cause  de  mort^  même  chez  te  indi- 
vidus chloroformés. 

M.  LARREY.  Je  rappellerai  à  la  Société  que  lors  de  la  discussion 
sur  le  chloroforme  qui  a  eu  lieu  ici,  on  a  abordé  cette  question. 

M.  BOiNET.  Je  n'ai  pas  parlé  des  opérations  sur  la  face,  mais  seu- 
lement de  celles  qui  sont  pratiquées  sur  la  bouche. 

M.  trÉlat.  Je  n'ai  rien  à  ajouter.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur 
la  cause  de  la  mort  dans  le  cas  que  je  présente.  Cependant ,  M.  Gi- 
raldès  a  parlé  de  ^influence  de  la  terreur  ;  mais  (D'est  toujours  là  une 
sorte  d'épuisement  nerveux. 

présentation  de  malades. 

M.  YERMEUiL.  J'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'appréciation  de  fa  So- 
ciété le  résultat  d'une  opération  que  j'ai  faite  à  une  femme  qui  avait 
une  nécrose  phosphorée  du  maxillaire  supérieur. 
Xéorote  phospRorique  delà  mAohoîre  fupèrieure. — Bébut  à  gauoke. 

Progrès   oontînu}   envahUtement  du  maxîllaîre  droit.  Aooidents 

arrêtés  par  uae  opération.  Ouérbon.  Réparation  spontanée  de  la 

▼oùte  palatine.  Projet  de  prothèse. 

Une  femme  de  vingt- cinq  ans,  habituellement  bien  portante,  n'of- 
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frant  aucune  trace  de  syphilis  ou  de  scrofule,  est  couchée  au  n»  k% 
de  la  salle  Sainte-Marthe,  à  l'Hôtel-Dteu,  au  mois  de  septembre  1864. 
Elle  est  affectée  d'une  nécrose  étendue  de  la  mâchoire  supérieure. 

Depuis  longtemps  occupée  à  peser  des  allumettes  chimiques,  elle 
commença  en  4  859  à  éprouver  une  céphalalgie  très-intense  et  des 
douleurs  vives  à  la  face,  surtout  au  niveau  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche  ;  elle  continua  néanmoins  son  travail  ;  mais  au  com* 
mencement  de  Tété  4  864  les  souffrances  augmentèrent.  Toutes  les 
dents  de  la  mâchoire  supérieure  s'ébranlèrent  à  gauche  ;  il  se  forma 
du  gonflement,  des  abcès^  des  fistules  aux  gencives,  et  une  suppura- 
tion très-abondante  et  très-fétide  inonda  continuellement  la  bouche. 

Un  médecin  constata  la  dénudation  étendue  du  maxillaire  gauche , 
arracha  toutes  les  dents  vacillantes  et  réséqua  par  fragments  le  bord 
alvéolaire  correspondant.  La  maladie,  jusqu'alors,  n'avait  pas  dépassé 
la  ligne  médiane  ;  mais  cette  limite  fut  bienlôt  franchie  ;  les  douleurs 
continuèrent,  l'inflammation  se  propagea  peu  à  peu  du  côté  droit;  les 
dents  devinrent  saillantes ,  à  l'exception  de  la  troisième  molaire  (  la 
deuxième  manquait  depuis  longtemps]  ;  la  suppuration  et  les  abcès 
se  montrèrent.  Â  droite ,  la  voûte  palatine  fut  dénudée ,  ainsi  que 
toute  la  partie  antérieure  du  maxillaire  droit.  Â  l'extérieur,  la  tumé- 
faction et  la  rougeur  occupaient  toute  la  joue,  le  commencement  de 
la  région  parotidienne  et  la  paupière  inférieure.  Le  pus  sortait  en 
tbondance  des  gencives ,  des  fosses  nasales  et  de  la  voûte  palatine. 
Le  mal  f^gressait  sous  nos  yeux ,  de  jour  en  jour  il  envahissait  le 
eôté  droit  et  menaçait  de  dénuder  et  de  mortifier  la  totalité  du  maxil- 
laire correspondant.  Fièvre  hectique  ;  insomnie  ;  dégoût  des  aliments  ; 
intoxication  lente  par  les  matières  putrides  issues  du  foyer  buccal  et 
avalées  sans  cesse.  L'état  paraissait  assez  sérieux  pour  motiver  l'in- 
tervention. Toutefois,  si  la  dénudation  du  maxillaire  était  évidente,  si  la 
formation  d'une  nécrose  considérable  était  manifeste,  il  était  tout  aussi 
certain  que  la  marche  du  mal  n'était  pas  achevée  et  que  la  mortifica- 
tion faisait  des  progrès.  Ajoutons  que  les  séquestres  étaient  tout  à 
fait  immobiles  ;  aussi  pouvait-on  croire  que  le  travail  de  séparation 
était  ou  nul  ou  très- peu  avancé. 

Dans  ces  circonstances ,  une  opération  n'était  guère  indiquée  ;  car 
on  s'accorde  à  dire  que  les  diverses  amputations  ou  résections  prati- 
quées dans  les  cas  de  nécrose  phosphorique  n'ont  aucune  utilité, 
qu'elles  ne  calment  point  les  accidents ,  n'entravent  point  la  marche 
du  mal  et  n'empêchent  pas  la  propagation  aux  parties  osseuses  que 
l'altération  n'a  cependant  point  encore  envahies. 

Malgré  ces  raisons ,  qui  semblaient  militer  pour  l'abstention ,  je 
passai  outre,  pensant  qu'une  résection  portant  uniquement  sur  les  par- 
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Vies  niécro^éea  oe  pourrait  entraîner  un  danger  sérieiiix  ;  qu'une  ir^e 
large  et  facile  ouverte  à  la  suppuration  empêcherait  ta  stagnation  et 
ia  putréfaction  du  pus,  et  qu'enfin  la  soustractkm  de^  05  joi^nt  le 
rôle  de  corps  étrangers  pourrait  atténuer  Tirritation  dea  pafties 
molles  et  modérer  les  accidents  inflammatoires,  le  résolus  done  de 
me  comporter,  abstraction  faite  de  la  cause  spécifique  du  mal,  comme 
si  j'avais  affaire  à  une  nécrose  simple.  Je  répète  encore  qu'à  ce  mo- 
.  ment  je  ne  croyais  pas  à  l'isolement  des  séquestres,  qui  paraissai^t 
tout  à  fait  immobiles. 

Je  procédai  de  la  manière  suivante  :  pour  agir  en  liberté,  je  fendis 
la  lèvre  supérieure  dans  toute  sa  hauteur,  depuis  la  nariae  gauche 
jusqu'au  bord  libre  à  gauche  du  lobule  médian.  J'incisai  la  gencive 
verticalement  et  mis  à  nu  le  bord  alvéolaire  sur  la  ligne  médiane. 
Engageant  alors  une  branche  de  la  pince  de  Liston  entre  la  voûte  pa- 
latine et  la  muqueuse  décollée  du  palais,  l'autre  dans  la  narioe  gauche, 
je  coupai  la  voûte  palatine  osseuse  d'avant  en  arrière  jusqu'à  l'in- 
sertion du  voile  du  palais. 

J'incisai  encore ,  dans  une  petite  étendue  et  horizontalement,  la 
muqueuse  qui  recouvrait  la  partie  antérieure  des  deux  maxillaires,  et  je 
pus  alors,  avec  une  sonde  cannelée,  isoler  largement  des  parties  mol- 
les la  face  superâcielle  du  maxillaire  gauche. 

Saisissant  alors  cet  os  par  le  bord  alvéolaire,  et  à  l'aide  d'un  bon 
davier,  je  cherchai  à  lui  imprimer  quelques  mouvements*  A  ma  grande 
surprise,  une  traction  très- modérée  suffît  pour  ébranler  un  voIubu- 
neux  séquestre  comprenant  à  peu  près  toute  la  i&ûitié-  gauche  de  la 
mâchoire,  moins  le  plancher  de  l'orbite  et  la  paroi  posténeure  de 
l'antre  d'HIghmore.  L'extraction  se  fît  assez  aisément. 

Je  reportai  mon  davier  sur  le  maxillaire  droit,  grâce  à  la  ^ie  large 
ouverte  par  l'ablation  di^  premier  séquestre;  mais  je  ne  pus  enlever 
ici  qu'un  petit  nombre  de  fragments  dont  les  uns  étaient  libres,  dont 
les  autres,  tout  à  fait  fixés  au  reste  de  l'antre,  durent  être  fracturés 
et  arrachés.  De  ce  côté,  la  nécrose  n'avait  dono  pas  encore  atteint  la 
période  de  séparation. 

J'abandonnai  à  la  nature  le  soin  de  détacher  et  d'éliminer  le  reste 
des  séquestres,  ...    1 

Toute  cette  opération  fut  prompte  et  n'amena  qu'une  perte  de  sang 
insignifiante.  Une  injection  poussée  dans  le  foyer  de  la  nécrose  fit  sor* 
tir  une  grande  quantité  de  pus  grumeleux,  concret  et  d*ttne  odeur  iiw 
fecte.  La  lèvre  supérieure  fut  réunie  par  quatre  pointa  de  suture,  ia 
muqueuse  palatine  formait  un  grand  lambeau  flottant  dans  la  bouche 
et  tombait  sur  la  langue;  elle  était  libre  et  détachée  dana  toute  l'é- 
tendue correspondant  au  maxillaire  gauche  |  et  ne  tenait  phia  aw 
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fittriiea  ad^centes  q«e  par  le  Toil«  du  palais  en  arrière  et  par  ses 
«dhéreaces  a«  bord  alvéolaire  droit. 

Je  songeai  d'atod  à  fixer  ce  lambeau  à  la  joue  par  deux  ou  trois 
points  de  suture,  mais  je  crus  pouvoir  remettre  à  plus  tard  cette 
epëratioo. 

L'opération  eut  le  plus  heureux  succès.  La  rougeur,  la  douleur,  la 
suppuration  diminuèreiit  rapidement ,  et  à  partir  de  ce  jour  les  pro- 
grès de  ia  nécrose  s'arrêtèrent.  La  tuméfaction  des  gencives  diminua, 
les  trois  fistules  se  rétrécirent  ;  pendant  plusieurs  semaines  quelques 
séquestres  plus  ou  moans  volumineux  se  délacbèrent,  et  furent  ex- 
traits soit  par  moi,  soit  par  la  malade;  après  quoi  tou^  cessa  ,  et  le 
travail  répërateor  s'effectua  spootanémeat.  i^  muqueuse  palatine,  qui 
lormait  un  lambeau  horizontal  flottant,  se  solidifia  peu  à  peu  ,  et  ac» 
quit  une  telle  résistance  qu'aujourd'hui  elle  constitue  un  plafond 
buccal  aussi  solide  que  par  le  pa^é,  et  occupant  à  peu  près  la  position 
naturelle» 

•  il  est  évident  qu'une  lame  osseuse  s'est  reproduite,  et  qu'il  existe 
ime  voûte  palatine  de  nouvelle  formation.  La  muqueuse  palatine, 
avant  de  prendre  de  la  consistance  et  de  réoccuper  sa  position  noiw 
maie,  s'était  rétrëcie  par  la  rétraction  inodulaine.  de  sa  face  supé^ 
rieure;  elle  formait  du  côté  de  ia  langue  une  saillie  convexe  tixvp 
étroite  pour  combler  transversalement  tout  l'espace  compris  entré  les 
deux  côtés  de  l'arcade  alvéolaire  ;  de  sorte  qu'en  avant,  derrière  les 
iDcisiona  et  du  côté  gauche,  existait  une  scissure  assez  large  faisant 
communiquer  librement  la  bouche  avec  les  fosses  nasales.  Cette  com^ 
munjcation  est  aujourd'hui  complètement  effacée,  le  rebord  alvéolaire 
du  maxillaire  gauche  s'étant  spontanément  rapproché  de  la  ligne  mé- 
diane. Je  dis  reboid  alvéolaire,  je  devrais  ajouter  de  nouvelle  forma* 
iion.  En  eflet,  l'ancien  bord  isilvéolaire  a  été  enlevé  à  l'état  d^  séques^ 
tre  ;  mais  sans  doute  le  périoste  a  sécrété  de  nouvelles  couches  osseuses, 
car  il  k  place  de  l'ancien  maxillaire  on  sent  une  résistance  qui  -  ne 
peut  être  due  qu'à  des  pièces  osseuses  :  il  s'est  passé  pour  les  parties 
aiipérieures  le  même  phénomène  qu'à  la  voûte  palatine. 
.  La  difformité  est  actuellement  très-peu  marquée.  La  lèvre  supé«- 
rieure  est  seul^oaent  un  peu  déprimée  ;  elle  n'est  plus  verticale,  mais 
oNique  en  bas  et  en  arrière^  Son  bord  libre  toutefois  touche  faciler 
ment  celui  de  la  lèvre  inférieure;  celle-ci  chevauche  au-devant 
d'un  demi-centimètre  environ.  Le  n^  a  conservé  sa  forme  inté^ 
grale  ;  les  narines  sont  seulement  ua  peu  obliques  en  bas  et  allongées 
d^avant  en  arrière*  il  faut  une  certaine  attention  pour  retrouver  sous 
forme  d'une  ligne  cicatricielle  très-droite  le  yestige  de  l'opération 
l^liminaii»  pratiquée* 
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La  déglutition  s'effectue  très-aisément  ;  la  mastication  est  naturel^ 
lement  imparfaite,  puisqu'il  n'existe  plus  qu'une  dent  à  droite  et  ea 
haut;  elle  se  fait  à  peu  près  comme  chez  les  vieillards ,  entre  la  lan- 
gue et  la  voûte  palatine. 

La  santé  générale  est  très-bonne ,  les  digestions  régulières ,  la  nu- 
trition convenable.  L'articulation  des  sons  seule  est  notablement  mo- 
difiée. La  parole  est  sourde  et  nasonnée ,  cependant  parfaitement 
compréhensible  ;  les  mots  sont  tous  prononcés ,  mais  avec  moins  de 
pureté  et  de  netteté  que  dans  l'état  normal. 

Cette  femme  est  très-contente  de  sa  guérison  ,  mais  elle  voudrait 
mieux,  c'est-4-dire  le  rétablissement  plus  complet  de  la  fornae  et  des 
fonctions  buccales  ;  elle  est  venue  me  consulter  surtout  pour  savoir 
si  elle  pourrait  porter  un  râtelier  maxillaire  supérieur  (la  mâchoire 
inférieure,  qui  n'a  éprouvé  aucune  atteinte,  est  garnie  de  dents  saines 
et  bien  rangées]  ;  or  je  pense  que  la  prothèse  peut  trouver  ici  une 
utile  application.  Un  râtelier  repoussera  en  avant  la  lèvre  supérieure, 
permettra  la  mastication  et  améliorera  certainement  la  prononciation. 
A  la  vérité,  on  n'aura  qu'un  seul  point  d'appui  solide  à  la  mâchoire 
supérieure ,  puisqu'il  n'existe  plus  qu'une  molaire ,  très-solidement 
implantée  du  reste.  La  convexité  et  l'abaissement  léger  de  la  voûte 
palatine  sont  défavorables,  mais  en  revanche,  sur  tout  le  côté  gauche 
et  derrière  les  incisives,  il  existe,  entre  la  muqueuse  du  palais  d'une 
part,  les  lèvres  et  la  joue  d'autre  part,  un  sillon  profond  répondant  à 
l'ancien  bord  alvéolaire,  et  qui  servira  utilement  à  l'enclavement  de 
la  pièce  prothétique.  Il  serait  d'ailleurs  possible  de  prendre  un  point 
d'appui  sur  la.  mâchoire  inférieure  à  l'aide  d'un  ressort  vertical  placé 
au  fond  de  la  bouche  du  côté  gauche.  Avec  les  progrès  si  remarqua- 
bles de  la  prothèse,  les  difficultés  seront,  à  mon  avis,  facilement  sur-^ 
montées,  et  les  dégâts  causés  par  une  affection  aussi  grave,  et  aussi 
étendue  seront  réduits  au  minimum. 

En  résumé,  le  but  de  cette  communication  est  de  montrer  le  mode 
de  réparation  spontanée  que  la  nature  seule  a  mis  en  usage  ;  puis  d'en 
appeler  de  l'opinion  générale  qui  proscrit  toute  tentative  opératoire 
avant  la  limitation  de  la  maladie  et  la  constatation  de  la  mobilité  des 
séquestres.  Si  j'avais  tardé  davantage  à  opérer,  les  désordres  eussent 
été,  je  crois,  plus  étendus.  Je  n'aurais  pas  sauvé  une  partie  du  maxil* 
laire  droit  et  une  dent  qui  peut  aujourd'hui  rendre  de  grands  services. 
J'ignore  d'ailleurs  si  les  accidents  inflammatoires ,  les  douleurs,  là 
suppuration  infecte ,  qui  provoquaient  déjà  des  accidents  généraux 
graves,  n'auraient  pas  compromis  l'existence  même  de  la  malade.  Ce 
fait  prouve  encore  qu'un  séquestre ,  malgré  un  travail  d'isolement 
déjà  bien  avancé,  peut  paraître  tout  à  fait  immobile ,  parce  qu'il  est 
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en  Cûdtiniiitë  avefe  des  panies  osseuses  récemment  mortiflées  et  en- 
core fixes.  La  fragmentatiofi  du  séquestre,  quand  elle  est  praticable 
aisémetit  et  à  peu  de  frais,  éclaire  le  diagnostic.  C'est  une  manoeuvre 
d'exploration,  en  même  temps  qu'un  palliatif  dont  l'utilité ,  au  moins 
dans  le  cas  actuel ,  n'est  guère  contestable. 

btsobMi^t 

M.  trÉlat.  On  obsérvo  encore  sur  to  côté  ganeho  un  pèrtiila  fis- 

tuleux  ;  M.  Verneuil  croit  qu'il  est  entrelento  par  quelquea  raeibes 
dentaires ,  mais  je  pense.,  de  mon  côté  ,  qu'il  y  a  peut-étrç  encore  là 
quelque  fragment  d'os  ^écrosé.  Je  suis  d'avis  d'appliquer  un  appareil 
prothétique. 

Quant  au  foit  eft  lui-même,  on  a  discuté  pouf  savoir  si  des  opéra- 
tions auraient  pour  effet  de  limiter  la  nécrose  ptiosphorée.  Plusieurs 
chirurgiens  ont  opéré  dans  ce  but;  eh  bien ,  je  proleste ,  comme  j'ai 
protesté  dans  ma  thèse  contre  ces  opérations  ;  nous  ne  pouvons  pas  fixer 
des  limites  au  travail  de  nécrose.  M.  Verneuil  a  fait  simplement  l'a- 
blation de  séquestres  ;  le  résultat  est  excellélit ,  et  cela  doit  être.  J'ai 
cité  dans  ma  thèse  un  cas  de  Blandin ,  qui  enleva  avec  succès  dans 
ces  conditions  le  maxillaire  iolërieur. 

M.TERIHEUIL.  Rien  ne  faisait  prévoir  que  les  séquestres  étaient  mo- 
biles, et  la  preuve  c'est  qu'à  droite  le  séquestre  é^t  fixe;  j'ai  dû  le 
détacher  avec  la  pince  de  Liston. 

M.  TRÉLAT.  Si  j'ai  bien  compris  M«  Verneuil ,  il  me  semble  qu'il 
n'a  pas  fait  une  véritable  résection  ;  il  a  tout  simplement  enlevé  des 
séquestres  un  peu  hâtivement.  M.  Verneuil  croit  avoir  arrêté  le  tra- 
vail de  nécrose,  je  ne  suis  pas  de  son  avis. 

at.  linoCA.  Le  fait  de  Blandin  est  relatif  à  une  fille  qui  avait  déjà 
«éliminé  des  séquestres  ;  le  périoste  était  complètement  conservé  et  dé- 
taché ;  quelques  dents  tenaient  encore ,  l'os  nouveau  existait  déjà. 
Blandin  se  contenta  de  sectionner  l'os  nécrosé ,  afin  de  pouvoir  l'ex- 
traire plus  facilement.  Citait  une  opération  non  sanglante.  . 

—  M.  HlARJOLtN.  Je  veux  consulter  la  Société  sur  Topportunîté 
d'une  opération  à  faire  sur  une  petite  fille  qui  porte  une  tu'meuf  con- 
génitale sur  le  front.  La  nature  de  cette  tumeur  ,  qui  me  paraît  érec- 
lile,  n'étant  pas  évidente  ,  je  voudrais  savoir  d'abord  le  diagnostic 
précis,  puis  S'il  convient  de  faire  Topératiôn  do  suite  ôu  attendre. 

m.  CuAsSAiGff  AC.  II  faudrait  s'assurer  d'abord  si  la  tumeur  a  fait 
beaucoup  de  progrès  depuis  peu  de  temps. 

IR.  GinAlDÈs.  Je  crois  que  cette  fille  m'a  été  présentée  à  Thôplial 
des  Enfants,  et  je  pense  que  depuis  ce  moment  sa  tumeur  a  fait  beau- 
coup de  progrès. 

Seconde  série.  —  tomb  m.  48 
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M.  LARRBY.  Il  convient  d'attendre  avant  de  prendre  un  parti. 
Il  faut  surtout  étudier  la  marche  de  cette  affection. 

M.  BROGA.  Je  suis  de  cet  avis  ,  et  dans  le  cas  où  Topération  se- 
rait indiquée^  je  pense  que  la  galvano-puncture  aurait  ici  une  appli- 
cation fort  utile. 

ÉLECTION  d'un  MEMBRE  TITULAIRE. 

La  Société  procède  à  l'élection  d'un  membre  titulaire. 
Yotanls,  28  ;  majorité,  45. 

M.  Dolbeau  obtient.    ...        46  voix. 
M.  Legendre 42     — 

En  conséquence,  IL  Dolbeau  est  nommé  membre  titulaire. 
La  séance  est  levée  k  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Beraud. 


Séance  du  i  juin  4862. 
Présidence   de   M.  •MomBL«3LAVAI.I.As. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté.  • 
correspondance. 

M.  le  docteur  Dolbeau,  récemment  élu  membre  titulaire,  remercie 
la  Société  de  sa  nomination. 

—  M.  Debout  présente  à  la  Société,  de  la  part  de  M.  le  docteur 
Daûvergne  (de  Manosque),  un  mémoire  intitulé  Nouvelle  méthode  et 
nouvel  appareil  glossocome  pour  le  traitement  des  fractures  du  mem- 
bre supérieur.  Paris,  4  854,  in  -8». 

M.  Daûvergne  envoie  en  outre  un  mémoire  manuscrit  îhtitulé 
Observations  de  luxations  traumatiques  et  pathologiques ,  etc.  (Com- 
missaires :  MM.  Debout,  Larrey,  Boinet.) 

GOMMUmCATION. 

M.  DEPAUL  donne  quelques  détails  relatifs  à  un  enfaût  qu'il  avait 
présenté  à  la  Société  dans  l'une  des  précédentes  séances.  Cet  enfant 
était  atteint  d'imperforation  ;  M.  Depaul,  après  avoir  ponctionné 
l'obstacle  situé  dans  le  rectum,  avait  pu  faire  sortir  le  méconium. 
L'enfant  a  continué  à  aller  bien  pendant  trois  jours ,  c'est-à-dire  jus- 
qu'au samedi  ;  alors  il  s'est  affaissé  peu  à  peu,  et  est  mort  sans  qu'on 
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ait  pu  découvrir  la  cause  de  cette  fâcheuse  terminaison.  Toutefois , 
ainsi  que  le  remarque  M.  DepauJ,  Topération  avait  produit  le  résultat 
désiré. 

JM.  MOREL-LAYALLÉE  a  obsorvé  récemment  un  fait  analogue  à  ce* 
lui  de  M.  Depaul.  Un  enfant  n'avait  rendu  ni  urkieg  ni  matières  in- 
testinales depuis  sa  naissance;  le  ventre  était  extraordinairement 
ballonné ,  et  la  tension  était  telle  que  la  percussion  ne  faisait  plus 
distinguer  aucune  différence  de. sonorité  dans  les  diverses  régions  de 
Tabdomen.  A  l'examen,  on. trouva  que  Turèthre  était  libre,  et,  en  in- 
troduisant le  doigt  dans  Tanus  ,  on  rencontra  une  membrane  tendue, 
que  Mt  Huguier  ponctionna  d'abord  avec  un  trocart,  puia  incisa  cru- 
cialement  avec  le  bistouri;  il  sortit  un  ttot  de  méconîum..  Le  cours 
des  urines  était  interrompu  par  la  pression  qu'exerçait  sur  le  col  de 
la  vessie  \q  rectum,  distendu  par  le  méconium. 

Ce  fait  porte  son  enseignement  en  ce  sens  qu'en  faisant  la  ponction 
pojir  vider  l'intestin,  il  serait  possible.de  perforer  .la  vessie,  si  on 
n'avait  pas  le  soin  d'évacuer  préalablement  l'urine. 

Ce  petit  malade  avait  été  présenté  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Beaujon,  et  c'est  parce  qu'à  ce  moment  M.  Morel-Lavallée  avait  les 
mouvements  de  la  main  droite  gênés  par  un  furoncle,  qu'il  pria  son 
collègue  M.  Huguier  de  faire  l'opération,  ^  ' 

LECTURE. 

M.  BEHRAN  lit  un  ûiémoire  sur  les  polypes  de  l'urèthre  chez 
l'homme.  Ce  travail  est  renvoyé  au  comité  de  publication. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES, 

M,  DEBOUT  met  SOUS  les  yeux  de  la  Société  les  moules ,  avant  et 
après  le  traitement,  d'un  malade  affecté  de  deux  pieds  bots  con^em- 
taux,  traités  avec  succès  par  M.  le  docteur  Delore ,  chirurgien  de 
l'Hôlel-Dieu  de  Lyon.  Ce  fait  est  remarquable  surtout  en  ce  que  le 
malade  avait  atteint  sa  \ingt*huitième  année  lorsqu'on  a  entrepris 
sa  cure.  .     • 

Le  traitement  ne  dura  pas  moins  d'une  année  et  exigea  huit  opéra- 
tion» de  ténotemie  suivies  de  manœuvres  violentes ,  de  redressement 
pendant  une  demi-heure  :  sept  ou  huit  personnes  épuisaient  tour  à 
leur  leurs  forces  dans  ces  tentatives  énergiques ,  et  cela  sans  qu'au- 
cun accident  soit  jamais  survenu.  Puis  un  bandage  amidonné  était 
appliqué,  en  prenant  le  soin  de  maintenir  pendant  sa  dessiccation  le 
degré  de  redressement  obtenu. 

Au  bout  de  vingt*quatrè  à  quarante-huit  heures  ,  alors  que  les 
douleurs  provoquées  par  les  manœuvre»  avaient  disparu ,  M.  Delore 

48. 
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menait  en  œuvre-une  série  de  nouveaux  appareils  très-simples  »  coA'* 
[fruits  par  H*  Blanc.  Ces  appareils  reposent  sur  la  grande  puissance 
rétractile  du  caoutchouc  vulcanisé.  Cette  action,  par  sa  continuité,  ter- 
minait ce  que  les  sections  sou»-eutanées  avaient  commencé. 

Le  résultat  a  été  aussi  complet  que  possible ,  puisque  non-seule-^ 
ment  les  pieds^  sont  complètement  redressés,  au  point  que  leur  flexion 
sur  la  jambe  dépasse  Tangle  droit,  mais  leurs  mouvements  sont  possi- 
bles dans  tous  les  sens.  Les  muscles  de  la  Jambe  n*ont  pas  encore  re* 
couvre  leur  volume  normal,  mais  chaque  jour  amène  un  progrès  à 
cet  égard.  Enfin  le  malade  marche  toute  lu  jourLée  et  sans  fatigue. 

Sn  présence  de  ce  succès,  peut-on  répéter  avec  M^  Deiore  qu'il 
n'est  plus  de  pied  bot  incurable?  Je  n'oserais  le  faire*  Gomme  cette 
question  ne  peut  être  tranchée  que  par  les  faits,  j'ai  cru  devoir  rap^ 
prêcher  du  cas  de  notre  confrère  de  L]ron  celui  non  moins  intéres^ 
sant  qui  m'a  été  communiqué  par  M.  F^rd,  Martin ,  et  qui  a  pour 
sujet  un  homme  ftgé  de  trente-trois  ans.  Malheureusement,  M.  Ferd. 
Martin  n'a  pas  pris  soin,  tx)mme  l'a  fait  M.  Deiore,  d'étayer  son 
témoignage  par  le  moule  du  pied  du  malade  après  la  guérison. 

Voici  la  note  de  M.  Ferd.  Martin  : 

Pîed  bot  équîn  varui  ooDgéniut.  -**- £n  48S5,  M»  le  professeur 
Ant.  Dubois  m'engagea  à  disposer  une  jambe  de  bois  pour  un  malade 
auquel  il  se  proposait  de  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu 
dit  d'élection,  à  raison  d'un  pied  bot  équin  varus  de  naissance  qui, 
par  Texercice  de  la  marche,  les  mauvaises  chaussures  employées,  et 
le  défaut  de  secours  mécaniques  convenablement  appliques ,  avait 
fini  par  rendre  la  marche  tout  à  fait  impossible. 

En  examinant  ce  malade,  je  reconnus  qu'il  était  afiecté  d'un  pied 
bot  équin  varus  ;  que  le  gros  orteil  était  porté  fortement  en  dedans 
et  appuyait  sur  le  sol  par  sa  face  dorsale  ;  que  les  orteils  suivants 
étaient  refoulés  et  représeniaient  des  espèces  de  champignons  exco«* 
ries  et  de  toutes  parts  en  suppuration  ;  et  qu'enfin  le  cinquième  or^» 
teil  avait  été  détaché.  Ce  malade  l'avait  trouve  un  jour  dans  sa  chaus* 
sure  I 

Malgré  l'ancienneté  de  cette  affection,  les  grands  désordres  qu'elle 
présentait,  et  quoique  le  malade  fût  âgé  de  trente-trois  ans,  je  pro« 
posai  à  mon  excellent  maître  de  tenter  le  redressement,  et  le  malade 
me  fut  confié  pour  l'hoiineur  de  Fart. 

J'ai  fait  usage  d'un  appareil  moins  perfectionné  que  celui  que  j'ai 
employé  depuis,  mais  qui  reposait  sur  les  mêmes  principes^  c'esi-à« 
dire  que  c'a  été  pour  ce  cas  extrêmement  difficile  que  j'ai  imaginé 
mon  appareil  à  vis  de  rappel,  se  croisant  à  angle  droit. 
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J'ai  Burveiilé  le  malade  pendant  un  mois  environ,  aprea  quoi  il  a 
lai-mème  continué  et  achevé  son  traitement. 

Le  redressement  n'a  jamais  été  parfait,  néanmoins  le  malade  a  de- 
puis marché  avec  facihté  et  la  surface  plantaire  reposant  sur  leî  sol. 
Les  orteils  ont  repris  leur  direction  naturelle,  quoiqu'ils  soient  res* 
tés  un  peu  gros  et  difforn^es. 

M.  BOUYifiR.  Je  ne  veyx  en  aucune  façon  faire  porter  la  critique 
sur  le  cas  de  guérison  dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Debout  ;  mais 
je  crois 'qu'il  ne  faut  pas  établir  de  règles  d'après  un  seul  fait.  Il  y  à 
bien  certainement  des  pieds  bots  incurables ,  et  deux  circonstances 
me  paraissent  surtout  influer  sur  le  degré  de  curabilité.  D'abord  l'état 
natif  de  la  difformité  ;  quand  elle  est  accidentelle ,  on  peut  dire  que 
la  guérison  s'obtient  presque  à  tout  âge  ;  mais  il  n'y  faut  plus  comp- 
ter après  dix-huit  à  vingt  ans,  quand  la  difformité  est  native. 

M.  Delore  dit  que  son  malade  lui  a  affirmé  que  la  difformité  était 
congénitale  ;  en  examinant  le  pied ,  il  paraît  probable  qu'il  en  est 
ainsi ,  cependant  on  peut  conserver  quelques  doutes  en  raison  dé 
l'état  des  muscles.  M.  Delore  fait  remarquer  que  le  pied  se  meut  dans 
tous  les  sens  depuis  l'opération,  tandis  qu'avant  les  orteils  seuls  exé- 
cutaient des  mouvements  ;  or,  il  çst  rare  que  dans  le  pied  bot  con- 
.  génital  il  y  ait  de  la  paralysie ,  ce  serait  moins  extraordinaire  dans  le 
cas  de  pied  bot  accidentel.  La  deuxième  condition  bien  connue  d'in- 
curabilité  réside  dans  l'état  des  os. 

Quant  au  fait  de  F.  Martin  ,  le  pied  bot  était  aeeidentel  :  dès  lors 
ilrentre  dans  la  classe  des  eas  ordinaires. 

Je  dois  ajouter  une  autre  réilexion  relativement  à  la  pratique  de 
Bonnet,  dont  M.  Delore  est  l'un  des  chauds  partisans.  Je  pense 
qu'en  principe  il  est  dangereux  de  faire  exécuter  des  mouvements 
conisidérables  immédiatement  après  la  ténotomio ,  ainsi  que  le  con- 
seillait Bonnet.  On  peut  ainsi  produire  des  accidents  graves  ;  en  fai^ 
sant  les  manœuvres  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard,  on  a  encore  le 
bénéfice  de  la  ténotomie ,  et  l'on  ne  court  aucun  risque.  Peut-être 
dans  le  cas  de  M.  Delore  a-t-on  multiplié  un  peu  trop  ]es  ténotomies. 
Celles  qui  ont  été  faites  en  dernier  lieu  pour  sectionner  les  brides 
fibreuses  de  la  plante  du  pied  auraient  pu  être  évitées,  et  je  vis  que 
les  extensions  forcées  auraient  suffi  pour  vaincre  les  tissus  fibreux. 

M.  FOLLiN  hïi  remarquer  qu'il  serait  utile  d'avoir  des  renseigne- 
ments sur  la  manière  dont  le  moulage  des  deux  pieds  a  été  fait.  En 
examinant  le  pied  après  la  guérison,  non-seulement  les  modifications 
ont  porté  sur  la  position  des  divers  éléments  du  pied ,  mais  encore 
sor  leur  forme  ;  ceci  est  surtout  remarquable  pour  le  premier  orteil  :' 
sur  Fan  des  pieds  il  est  gros,  arrondi  ;  sur  l'antre,  il  esit  petit  et  « 
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tomme  effilé.. On  dirait  que  .ces  pieds  appartiennent  à  des  individus 
différents. 

.M.  DEBOUT  fait  observer  que  les  deux  moulages  ayant  eu  lieu  à  un 
intervalle  d'une  année,  le  pied  a  subi  des  modifications;  que  d'ail- 
leurs le  deuxième  moulage  a  été  fait  le  pied  étant  appuyé  sur  le  sol, 
et  que  cela  a  pu  influer  sur  la  forme  des  orteils.     , 

M.  GUERSANT.  J'ai  constaté,  comme  M.  Bouvier,  qu'il  y  avait  une 
grande  différence  à  établir  entre  le  pied  bot  accidentel  et  le  congéni- 
tal, au  point  de  vue  de  la  guérison.  Dans  le  premier  cas ,  le  succès 
est  plus  facile,  plus  fréquent.  Je  pense  aussi ,  comme  mon  collègue, 
qu'il  faut  éviter  les  mouvements  violents  immédiatement  après  la  té- 
notpmie.  Il  faut  attendre  que  les  parties  molles  superficielles  soient 
cicatrisées,  c'est-à-dire  quatre  ou  cinq  jours  au  moins.  C'est  aux  mou-  • 
vements  qui  avaient  été  faits  le  jour  même  de  l'opération  que ,  dans 
(Jeux  cas,  j'ai  attribué  l'érysipèle  que  j'ai  vu  se  développer  sur  le  dos 
du  pied. 

PRÉSENTATION  DE  tiALADES. 

M.  CHASSAIGNAG  montré  un  malade  âgé  de  soixante -trois  ans,  au- 
quel il  a  pratiqué  la  résection  du  premier  métatarsien  ,  et  fait  remar- 
quer la  bonne  conformation  des  parties ,  la  position  normale  de  l'or-  • 
teil  correspondant  et  l'étendue  de  ses  mouvements, 

M.  iHABMLiN  présente  à  la  Société  un  petit  garçon  âgé  de  deux 
ans  et  demi ,  qui  porte  depuis  sa  naissance  ,  au  niveau  de  la  région 
surcilière  droite,  une  tumeur  molle,  inégale,  du  volume  environ  de  la 
moitié  d'un  petit  œuf  de  poule.  Toute  la  paupière  supérieure  fait  par- 
tie de  la  tumeur,  qui  s'étend  depuis  l'angle  externe  de  l'œil  jusque 
vers  la  racine  du  ne^.  La  peau  n'est  ni  rouge  ni  amincie,  seulement 
'  le  système  veineux  paraît  un  peu  plus  développé.  L'œil  n'est  pas 
chassé  de  l'orbite,  mais  la  paupière  supérieure  le  recouvre  presque 
complètement.  L'arcade  surcilière  est  intacte.  Il  est  très-difficile  de 
dire  d'une  manière  précise  si  la  tumeur  plonge  dans  l'orbite.  Un  peu 
au-dessus  du  sourcil  droit,  il  y  a  en  outre  une  autre  tumeur  oblon- 
gue,  inégale ,  formant  un  cordon  noueux  ,  de  consistance  variable  ; 
cette  tumeur,  qui  est  aussi  congéniale,  occupe  en  grande  partie  la  ré- 
gion fronlo-pariétale  droite  ;  elle  a  44  centimètres  de  longueur,  tan- 
dis que  la  précédente  n'en  mesure  que  7. 

Lorsqu'on  cherche  à  la  déprimer  avec  le  doigt,  on  arrive  sur  les  os 
du  crâne,  qui  ne  présentent  aucune  solution  de  continuité,  mais  des 
parties  inégales.  Pas  de  battements  dans  la  tumeur,  qui  est  irréducti- 
ble. Lorsque  l'enfant  crie  ou  lorsque  l'on  incline^ un  peu  la  tète   en 
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bas,  le  volume  de  la  tumeur  augmente  senaiblement,  et  sa  coloration 
change  ;  elle  devient  d*un  rouge  bleuâtre. 

Jusqu'à  ce  moment  il  n'y  a  eu  aucun  accident  ;  pas  de  convul- 
sions; la  santé  générale  de  Tenfant  est  très-bonn^;  seulement  depuis 
trois  semaines,  le  volume  de  la  tumeur  a  augmenté.  La  mère  a  eu 
cinq  enfants  qui  se  portent  bien  ,  et  ne  présentent  aucune  trace  de 
nœvus  ;  elle  n'a  perdu  qu'un  enfant  à  huit  mois. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  énohcé,  M.  Marjolin  est  porté  à  croire 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  veineuse,  seulement  il  a  des  doutes  sur  s<Jn 
point  de  départ  primitif,  et  il  ne  serait  pas  éloigné  ducroire  qu'elle  a 
des  connexions  intimes  avec  les  os  du  crâne.  Quel  traitement  faut^il 
employer?  • 

M.  Marjolin  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  songer  à  employer  ici  l'un 
des  procédés  de  ligature,  tels  que  celui  de  Rigal ,  mais  il  ne  verrait 
aucun  inconvénient  à  tenter  une  injection  de  perchlorurede  fer  dans 
la  tumeur. 

Uun  des  secrétaires ,  E.  Foucher. 


Séance  du  M  juin  4862. 
Préfîdenoe  de  M.  MORBL^iAVAiifiéE. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance, 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Mordret ,  du  Mans,  adresse  un  manuscrit  intitulé  : 
Quelques  accouchements  difficiles.  Observations  inédites.  (Commis- 
saires, MM.  Depaul ,  Danyau,  B)ot). 

—  M.  le  docteur  Albespy,  de  Rodez,  adresse  une  lettre  relative  au 
cas  de  résection  du  coude  que  M.  Lala  a  communiqué  à  la  Société,  et 
sur  lequel  M.  Trélat  a  fait  récemment  un  rapport.  La  Société  décide, 
après  une  courte  discussion,  que  cette  lettre  sera  renvoyée  à  l'exa- 
men de  la  commission  qui  a  été  chargée  du  rapport  de  A^.  Lala ,  et 
qui  se  compose  de  MM.  Huguier,  Jarjavay,  Trélat. 

M.  DEBOUT ,  à  propos  du  procès-verbal ,  transmet  de  la  part  de 
M.  Delore  de  nouveaux  rraseignements  sur  le  malade  opéré  de  pied 
bot  dont  il  a  été  question  dans  la  dernière  séance. 

«  M.  Bouvier,  dit  M.  Delore,  met  en  doute  la  congénitalité  de  l'af^' 
fection,  parce  que  je  ne  l'affirme  pas.  Or,  à  ce  sujet,  je  suis  en  me- 
sure d'être  actuellement  très-positif,  si  toutefois  il  est  permis  de  s'en 


mpporier  aux  nsseHidiis  toutes  gponUméM  d'un  bommo  iDiellîgeot, 
qui  n'a  aucun  intérêt  à  cacher  la  vérité» 

.  »  Mon  opéré  affirma  dono  étra  v^nu  au  inonda  avoo  m  doubla  pied 
bol;  de  ploa,  il  aJQyia  qu'âne  de  aaa  nièces  eat  également  affeetéa 
de  œtte- difformité  dopuia  «a  naiaaanee.  Aucune  autrf  personne  do  in 
famille^  q^^ï  habite  lea  Yoages)  n'a  préaoQté ,  à  »a  connai^aftnoe,  wi 
semblable  vice  de  conferfQation, 

]|  Je  demande  encore  h'  permisaion  d'insister  pur  un  pointi  o'^st 
que  mon  mstade  n'a  auoun  muscle  paralysé  ;  il  en  9  do  trè^peu  dé« 
veleppéa^  laa  gîisIroM^némiena  surtout  ;  mais  toos  fonetionnent ,  im<« 
parfaitement,  il  est  vrai,  sous  Tinfluence  do  U  volonté  et  do  Toioiti^ 
tion  galvanique.  »  « 

M.  CBAOMiûNAO  déaire  rappeler  TattentioA  de  le  Sooiété  sur  le 
malade  opéré  de  résection  qu'il  a  préaontédana  la  préoédonte  séance, 
n  liit  remarquer  que  le  gros  orteil  a  oonserïé  beaucoup  de  toec» 
malgré  Tablation  du  métatarsien ,  parce  que  les  tendons  ont  été  mé^ 
nagent  I^'epératien  a  consisté  4  feire  une  incision  courbe  à  la  face  in- 
terne du  pied  ;  puis,  après  avoir  relevé  le  lambeau,  à  passer  une  scie 
à  chaîne  autour  de  Tos  pour  le  sectionner,  et  à  faire  la  désarticulation 
en  dernier  lieu.  La  plaie,  recouverte  d'une  cuirasse  de  sparadrap, 
n'a  été  pansée  que  tous  les  huit  jours ,  et  la  cicatrisation  a  été  com- 
plète au  bout  de  {|oi$  sowlAe^» 

COMMUNICATION. 

Blépharoplaftîe.  Ifouveau  prooÂdé.  —  M.'ÀLPH.  GCERIN.  Je  désire 
entretenir  la  Société  d'une  opération  de  blépharoplastiepar  un  procédé 
qui  me  semble  préférable  à  ceux  auxquels  on  a  eu  recours  jusqu'ici  ; 
je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  tout  ce  qui  a  été  £ait  dans  le  but  dç 
reconstituer  des  paupières  déformées  pu  détruites  par  des  cicatrices 
de  brûlure.  Depuis  quelques  annéçs,  les  chirurgiens  français  ont 
adopté  le  procédé  d'autoplastie,  qui  consiste  à  emprunter  à  la  joue 
ou  à  la  teinpe  un  lambeau  que  Ton  applique  entre  les  deux  lèvres 
d'unç  incision  pratiquée  prallèlement  au  bord  libre  de  la  paupière. 

Nous  savons  tous  les  avantages  et  les  inconvénients  de  cette  opé- 
ration. Elle  expose  à  Térysipèle ,  à  l'infection  purulente ,  et  la  gan- 
grène du  lambeau  en  est  fréquemment  la  conséquence. 

Ayant  depuis  plusteura  mois  dans  moa  service  un  jeune  homme  à 
qui  je  devais  pratiquer  une  blépharoplasUe,  et  n'osant  avoir  reooufi 
à  la  méthode  indienne  à  une  époque  où  l'érysipèle  est  une  com[^i« 
cation  de  la  plupiH  des  opérations ,  j'ai  imaginé  le  procédé  suivant, 
qui  appartient  à  Is  méthode  d'autoplastie  dite  par  glisaemenl  ; 

Je  pratique  d*abord  deux  inoisions  qui  se  réumaaent  en  A  (V  wtm- 
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ver&é)  un  peu  «uniegsoua  du  milieu  du  bord  libr»  de  la  paupière; 
puis  je  fais  une  incision  qui ,  pariant  de  rextréinité  de  la  branche 
externe  du  A*  ^  continue  en  dehors  parallèlement  au  bord  libre  de 
la  paupièi^  dana  une  étendue  proportionnée  au  déplacement  que  l'on 
*  devra  faire  aubir  au  lambeau  qui  réauUe  de  eea  inciaion». 

Une  autre  incision  semblable  est  faite  en  dedana  ;  de  telle  aorte 
qu'après  avoir  disséqué  deux  lambeaux  circonscrits  en  dedana  et  en 
dehora  du  A>  ou  peut  reporter  la  paupière  aussi  haut  qu'on  le  désire. 
Pour  maiiAtepir  ce  résultat,  j'unis  par  la  suture  entortillée  lea  borda 
çorrespoudants  des  lambeaux ,  de  manière  que  leur  point  le  plus  in-« 
férieur  soit  au-dessus  du  sommet  du  triangle  ou  Y  renversé,  qui  reste 
à  la  place  qu'il  occupait  avant  l'opération. 

L'adhérence  dea  borda  dea  lambeaux  pourrait  peut^ire  suffire  à 
maintenir  les  parties  au  point  ou  elles  ont  été  reportées  ;  maia  pour 
plus  de  certitude,  j'ai  cru  devoir  consolider  le  résultat  de  l'opératioa 
çn  unissant  par  la  suture  lea  borda  avivés  4ea  deux  paupières. 

Je  vaia  maintenant  vous  montrer  le  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a 
aeize  jours. 

Lea  plaiea  triangulaires,  réaultant  du  tranaport  des  deux  lambeaux, 
sont  à  peu  près  guéries  ;  les  bords  de  ces  lambeaux  sont  si  bien 
unis,  que  Ton  distingue  à  peine  la  cioatrice  linéaire  qui  résulte  de 
leur  soudure.  La  nouvelle  paupière  est  Uase  et  polie  ;  la  peau  qui  la 
forme  ne  diffère  en  rien  de  celle  d'une  paupière  naturelle. 

Le  résultat  obtenu  est  aussi  satialaiaaAt  que  possible,  etropératton 
eat  d'une  exécution  si  facile  qu'elle  ne  peut  être  companée  qu'à  o^lo 
des  opérationa  lea  plus  élémentaires. 

|U|Pfort  sur  pliuîewrs  obteryftliom  obwqrgioalM  adresséea  à  la 
Société  par  M.  le  docteur  Champenois  ,  médecin-major  de  première 
classe.  (Commission^  MM,  Ricbet,  Huguier  et  Verneuil,  rapporteur.) 

Messieurs,  les  hasards  de  la  pratique,  la  position  qu'occupent  les  pra^ 
ticiens,  aussi  bien  que  leurs  teudauces  personnelles,  influent  beau- 
coup sur  la  nature  des  œuvres  que  vous  adresaent  les  chirurgien^ 
désireux  de  a'associer  è  nos  travaux, 

M,  le  docteur  Champenois,  médecin^major  de  première  classe,  «^ 
réuni  plusieurs  observations  de  lésions  traumatiques  ou  de  lésiona 
organiques  ayant  nécessité  dea  opérations.  Il  en  a  composé  un  petit 
fascicule  qui  n*est  pas  dénué  d'intérêt ,  et  dont  jo  vaia  voua  rendra 
compte. 

Il  y  a  six  observations  que  je  dois  vous  faire  connaître,  au  moins 
sommairement.' 

La  j^emière  est  intitulée  :  Nécrbse  du  tibia  droii;  ea^tfadtei»  de  sa 
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diaphysè  par  Vemploi  des  œurotmes  concentriques  de  trépan;  régéné^ 
ration  de  Vos  en  substance  et  en  forme  par  le  périoste. 

Il  s'agit  d'un  jeune  Kabyle  âgé  de  quatorze  ans,  présentant  les  ma- 
nifestations multiples  de  la  diatbèse  scrofuleuse  et  affecte  depuis  . 
•quinze  mois  d'une  nécrose  du  tibia  droit.  Le  membre  ,  gonflé ,  rac- 
courci ,  présente  çà  et  là  des  trajets  fistuleux  qui  conduisent  au  sé- 
questre. 

Une  application  de  sulfaté  de  cuivre,  faite  par  un  médecin  arabe, 
a  largement  détruit  les  parties  molles  vers  les  parties  moyennes  de 
la  jambe  ;  d'où  résulte  une  dénudation  étenduei  de  l'os  nécrosé ,  doiit 
la  mobilité  est  facile  à  percevoir. 

Grâce  à  cette  voie  toute  tracée,  M.  Champenois  peut  attaquer  le 
séquestre  par  sa  partie  moyenne  sans  toucher -aux  parties  molles  res- 
tées saines,  ni  à  l'os  nouveau.  Deux  larges  couronnes  de  trépan  et 
deux  couronnes  de  tréphome,  appliquées  sur  la  peau  nécrosée.  Ta  di- 
visèrent en  deux  fragments ,  qui  furent  extraits  sans  difficulté  de  la 
gaîne  osseuse  nouvelle  formée  par  le  périoste.  Inégal  à  ses  deux 
extrémités,  le  séquestre  comprenait  à  sa  partie  moyenne  toute  l'épais- 
seur du  tibia ,  et  ne  mesurait  pas  moins  de  49  centimètres  de  lon- 
gueur. 

La  cure  fut  traversée  par  divers  accidents  :  un  abcès  se  forma  dans 
la  gaine  des  muscles  de  la  patte  d'oie;  la  suppuration  prit  à  deux 
reprises  la  coloration  bleue  ;  une  rougeole  épidémique  se  déclara.  Ce- 
pendant au  bout  de  cinquante  jours  environ  ,  la  grande  cavité,  qui 
contenait  la  partie  mortifiée ,  était  presque  entièrement  effacée.  Le 
tibia  avait  repris  sa  forme  et  son  volume  à  peu  près  normaux. 

L'opération  avait  été  pratiquée  le  24  mars ,  et  le  30  mai  l'enfant 
marchait  aVec  des  béquilles ,  et  s'appuyait  assez  fortement  déjà  sur 
le  membre  malade. 

L'observation' s'arrête  là;  c'est  à  mon  avis  un  peu  trop  tôt ,  et  la 
publication»  de  ce  fait  est  peut-être  prématurée. 

Cependant,  je  bornerais  là  mon  analyse  si  l'auteur  ne  semblait 
vouloir  donner  à  ce  fait  une  portée  plus  générale.  Indépendamment 
du  titre  que  j'ai  reproduit  plus  haut,  j'en  trouve  un  autre  que  je  ne 
puis  laisser  passer  sans  quelque  critique  ;  le  voici  :  Observation  à 
l'appui  du  rôle  ostéogénésique  du  périoste,  et  des  avantages  du  trépan 
dans  les  opérations  sous-périostées  (procédé  du  baron  Larrey  par  em- 
boitement  des  couronnes). 

Et  d'abord ,  je  n'ai  qu'à  donner  approbation  entière  à  la  segmenta- 
tion des  séquestres  comme  moyen  de  faciliter  leur  extraction  ;  c'est  une 
manœuvre  antique  dont  l'utilité  n'a  plus  besoin  de  démonstration;  je 
suis  également  disposé  à  préférer  fe  trépan  quand  il  est  applicable 
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aux  autres  instruments  (scie ,  gouge  et  marteau ,  etc.  ]  capables  de 
fragmenter  la  pièce  osseuse  ;  le  procédé  mis  en  usage  est  donc  bon. 
Mais  je  ferai  remarquer  que  ce  qui  a  été  fait  ici  n*a  aucun  rapport 
avec  les  opérations  sous-périostées,  et  qu'en  concédant  à  ce  fait  tout 
l'intérêt  qu'il  mérite,  je  n'y  puis  voir  autre  chose  qu'un  cas  de  né- 
crose et  d'extraction  de  séquestres  qui  ne  diffère  en  rien  d^s  cas  in-"* 
nombrablés  consignés  déjà  dans  la  science. 

Quant  au  rôle  régénérateur  du  périoste  ,"  qu'il  me  soit  permis  de 
dire  qu'il  est  au  nombre  de  ces  vérités  qu'on  est  depuis  longtemps 
dispensé  d'étayer  par  des  preuves  nouvelles.  Ce  n'est  pas  sans  éton- 
nement  que  je  vois  la  recrudescence  d'ardeur  avec  laquelle  depuis 
quelque  temps  on  s'évertue  à  publier  de  nouveaux#cas  de  nécrose  qui 
n'ajoutent  rien  aux  connaissances  que  nous  ont  léguées  nos  ancêtres 
chirurgicaux,  et  en  particulier  ceux  qui  florissaient  au  milieu  et  à  la 
fin  du  siècle  dernier.  Nos  neveux  auront  quelque  peine  à  comprendra 
les  motifs  de  cette  réminiscence  ;  aussi  croyons-nous  utile  de  les 
avertir  qu'il  y  a  de  la  mode  en  chirurgie  comme  ailleurs ,  et  .qu'à 
toutes  les  époques  peut  s'appliquer  le  proverbe  :  Multa  renascuhtur 
quœ  jam  cecidere. 

Les  trois  observations  suivantes  ont  trait  à  la  fracture  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus.  Je  passe  rapidement  sur  la  première. 
La  guérison  fut  obtenue  en  mettant  le  bras  dans  une  attitude 
moyenne,  entre  l'abduction  et  la  flexion  ;  en  d'autres  termes,  dans  la 
position  où  le  bras  sain  est  placé  par  la  contraction  des  fibres  anté- 
rieures du  deltoïde.  Cette  attitude  est  rarement  mise  en  usage  ;  je  l'ai 
signalée  parce  qu'elle  constitue  le  détail  le  plus  spécial  de  l'obser- 
vation. 

Les  deux  autres  faits  m'arrêteront  davantage,  parce  qu'ils  ont 
rapport  à  une  question  qui  a  souvent  été  débattue  parmi  nous.  Je 
fais  allusion  à  la  luxation  de  l'épaule  compliquant  la  fracture  de  l'ex- 
trépaité. supérieure  de  l'humérus;  dans  l'un  de  ces  cas ,  la  lésion  fut 
méconnue,  et  surtout  masquée  par  la  malencontreuse  application  d'un 
appareil  inamovible  placé  le  jour  même  de  l'accident  et  laissé  jusqu'au 
cinquantième  jour. 

A  cette  époque,  le  diagnostic  fut  posé  par  M.  Champenois  ;  mais  la 
consolidation  était  faite  dans  des  rapports  à  jamais  vicieux,  et  qui  sans 
doute  ne  laissent  aucun  espoir  d'améliorer  les  fonctions  très-compro- 
mises  du  membre. 

Ce  ftiit  est  bon  à  noter,  car  il  démontre  pour  la  millième  fois  les 
inconvénients  et  les  dangers  de  l'appareil  inamovible  appliqué  sur- 
le-champ  ,  et  supprimant  cette  surveillance  si  indispensable  dans  les 
premières  phases  du  traitement  des  fractures. 
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Dans  î'aulre  observation,  en  revanche,  le  diagnostic  bien  posé ,  les 
indications  bien  saines,  conduisirent  à  une  thérapeutique  rationnelle, 
dont  le  prix  fut  une  guérison  complète,  qui  fait  honneur  aux  lumières 
de  M.  Champenois. 
^  Je  serai  très-bref  sur  la  cinquième  observation.  Elle  est  intitulée  : . 
Tumeur  blanche  squirrheuse,  œngécutîve  à  une  entorse  tibio-tarsienne 
négligée;  amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection;  guérison.  Retran- 
chons de  ce  titre  rëpîlhète  de  squirrheuse  tout  à  fait  impropre  et  qui 
donnerait  une  idée  fausse  de  la  nature  du  mal.  Ajoutons  qu'avant  d'en 
venir  au  sacrifice  du  membre,  on  avait  employé  vainement  les  moyens 
les  plus  énergiques,  et  nous  vous  aurons  donné  une  notion  sufi&sante 
de  ce  fait,  qui  n'offre  rien  de  remarquable.  - 

La  sixième  observation  emprunte  son  intérêt,  sinon  à  retendue  du 
traumatisme,  au  moins  à  son  siège  simultané  sur  les  deux  membres 
inférieurs. 

Un  Arabe  eut  les  deux  pieds  fracassés  à  la  bataille  d'Inkermann  ; 
quarante  jours  plus  tard  on  Tamputa  des  deux  côtés  au-dessus  des 
malléoles.  II  fallut  attendre  vingt  et  un  mois  la  cicatrisation  des  moi- 
gnons >  encore  s'ulcérèrent^ils  ;  en  4859^  ils  étaient  coniques.  La  gué* 
rison  des  plaies  cicatricielles  exigea  encore  trois  mois,  et  rien  ne 
prouve  qu'il  ne  faudra  pas  recourir  quelque  jour  à  une  amputation 
secondaire. 

Ce  fait  est  peu  favorable  à  la  chirurgie  trop  économique. 

Votre  rapporteur  a  l'honneur  de  vous  soumettre  les  conclusions, 
suivante^  : 

4®  Adresser  une  lettre  de  remercîments  à  l'auteur; 

2»  Renvoyer  à  nos  Bulletins  les  observations  de  fracture  dé  YIxvh 
mérus  compliquées  de  luxation  ; 

3"  Déposer  honorablement  aux  Archivesi  le  reste  du  manuscrit, 

Vroif  observaiîoiii  de  fraoturet  du  ool  de  llmniénit ,  une  de  fraoture 
flimpley  deux  de  fracture  eompliquée  de  luxation. 

Suites  fâcheuses  de  la  non-^réduction  ;  avantages  du  chloroforme  pour  fa«^, 
ciliter  cette  opération  par  les  moyens  de  douceur,  et  de  la  méthode  de 
Duvemey  pour  la  consolidation  régulière. 

Obs.  L  —  FfoiâurB  directe  du  col  de  rhumèrus  gaun^:  gonfiemenê 
considérable;  consolidation  dans  la  position  horizfmtale  du  bras. 

B...  (Sylvain),  âgé  de  dix-huit  ans,  serrurier  à  Bougie,  avait  abattu 
un  frêne  dont  le  tronc  était  resté  soutenu  par  deux  branches.  Profi- 
tant d'une  dépression  du  terrain,  il  mangeait,  assis  sous  cette  espèce 
de  trépied  avec  trois  de  ses  cao^arades,  quand  (eut  à  coup  le  tronc 
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tourna  et  s'affaissa  sur  deux  des  membres  de  la  réunion.  L'un  en  fut 
quitte  pour  deux  fortes  contusions  à  la  hanche  et  au  bras* 

Chez  B. . . ,  il  y  avait  une  vive  douleur  à  Tëpaule  gauche,  presque  dou** 
blée  de  volume  et  ecchymosée  en  avant;  les  mouvements  spontanés 
étaient  impossibles  ;  Tengourdissement  s'étendait  jusqu'aux  doigts,  la 
douleur  jusqu'au  coude;  les  moindres  mouvements  communiqués  ar* 
rachaient  des  cris,  et  les  muscles  entraient  en  contraction  convulsivé. 

La  crépitation  ne  put  être  constatée.  L'important  était  de  prévenir 
l'inflammation  imminente,  pour  compléter  ensuite  le  diagnostic  de  la 
fracture  présumée. 

Son*  mécanisme  s'expliquait  par  la  position  du  blessé  au  momenl 
de  l'accident.  Il  avait  cherché  à  se  coucher  dans  le  creux  ou  il  était 
assis;  ibais  l'épaule  gauche  avait  été  arrêtée  par  le  rebord  durci  du 
sol,  et  l'arbre  avait  atteint  l'épaule  droite  au  niveau  de  l'angle  posté- 
rieur de  l'acromion.  -—  20  sangsues  dans  l'aisselle.  Lin.  camph.  op. 

L'abondant  écoulement  du  sang  diminua  beaucoup  la  douleur. 

Du  48  avril,  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital,  au  ^%,  le  gonflement  tomba 
et  permit  de  ôonstater ,  en  avant  et  en  dehors  de  l'acromion,  une 
saillie  osseuse  pointant  dans  l'épaisseur  du  muscle  deltoïde.  Le  mem«* 
bre  était  raccourci  de  trois  centimètres  ;  la  saillie  sous-deltoïdienne, 
à  cinq  centimètres  en  avant  et  en  dehors  de  l'angle  antérieur  de  l'a- 
cromion ,  n'était  autre  chose  que  l'extrémité  d'un  fragment  osseux 
oblique  en  dedans  et  en  arrière,  formant  un  angle  aigu  ouvert  en  de^ 
dans  avec  le  reste  de  l'humérus  parallèle  au  tronc. 

Le  %S,  il  fut  possible  d'élever  le  bras  à  l'horizontalité  où  l'on  vou- 
lait le  maintenir. 

La  défoitnation  devint  alors  bien  ûaractéristijioe.  La  tête  dti  blessé 
étant  en  parfaite  rectitude,  le  point  le  plus  culminait  de  l'épaule  ma- 
lade se  trouvait,  par  rapport  au  lobule  de  l'ereiUe ,  plus  rapproché 
de  quatre  à  cinq  centimètres  que  celui  du  côté  opposé  ;  le  raccour- 
cissement de  trois  centimètres  persistait. 

L'élévation  du  bras  dans  une  position  perpendiculaire  au  tronc  étant 
chose  décidée,  l'anse  d'un  lacs  fixé  par  ses  extrémités  au  pied  du  lit 
empêcha  l'épaule  de  remonter,  pendant  qu'un  second,  horizontald** 
ment  placé,  retenait  autant  que  faire  se  peut  l'omoplate  en  place  ^ 
et  qu'un  troisième  assurait  la  fixité  du  coude.  Cette  partie  du  membre, 
séparée  du  matelas  par  un  épais  coussin,  se  trouvait  ramenée  dans 
l'axe  du  fragment  supérieur.  L'avant-bras  et  la  main,  garnis  d'un 
bandage  spiral,  pouvaient  changer  de  positioné 

Jusqu'au  vingt^cinquième  jour,  ces  conditions  furent  patiemment 
supportées  ;  et  comme  chaque  fois  qu'il  y  avait  lieu  de  rectifier  Tac^ 
tion  des  lacs,  de  légers  mouvements  étaient  imprimés  à  l'articula^» 
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tioiiy  elle  jouissait  déjà,  à  cette  époque,  d'une  gpande  mobilité  eiï  tous 
sens.  B...  exécutait  facilement  tous  les  temps  de  Tactionde  limer;  il 
ne  lui  fallait  plus  qu'un  peu  de  force  pour  reprendre  son  travail. 

RÉFLEXIONS.  —  Malgré  Tabsence  de  crépitation ,  il  n'est  pas  resté 
de  doute  sur  l'existence  d'une  fracture.  Produite  directement  par  la 
pression  de  l'épaule  sur  le  revers  du  trou  où  le  blessé  était  assis  , 
elle  avait  intéressé  le  col  chirurgical  dans  une  direction  oblique  en 
hailt  et  en  dedans,  de  manière  à  constituer  un  fragment  en  biseau 
dont  la  basé  correspondait  au  trocfaiter.  Ce  fragment,  livré  à  l'action 
prédominante  des  muscles  rotateurs  en  dedans,  présentait  sa  coulisse 
bicipitale  en  rapport  avec  le  sommet  de  l'apophyse  coracoïde  ,  et  sa 
grosse  tubérosité  entre  cette  apophyse  et  l'acromion  ;  la  tête  humé- 
raie,  au  lieu  de  déborder  par  le  haut  la  cavité  glénoïde ,  la  débordait 
par  le  bas ,  et  la  pointe  de  son  biseau  ,  loin  d'être  dirigée  en  bas , 
faisait  saillie  en  haut,  en  avant  et  en  dehors  ;  de  sorte  que  pour  ra- 
mener le  reste  de  l'os  complètement  dans  son  axe,  il  eût  fallu  le  re- 
lever un  peu  au-dessus  du  plan  de  la  clavicule  ,  et  lui  faire  repré- 
senter avec  la  direction  générale  de  cet  os  un  angle  presque  droit 
ouvert  en  avant.  Pareille  position  eût  été  trop  pénible  à  tenir  sans 
appareil  de  Bonnet  (de  Lyon). 

Le  terme  moyen  employé  laissait  subsister  une  légère  angularilé 
jiu  contact  des  deux  fragments  ;  mais  au  point  de  vue  fonctionnel  le 
dommage  a  été  nul,  car  la  pointe  qui  irritait  le  deltorde  n'a  pas  tardé 
à  s'émousser. 

Obs.  U.  —  Fracture  du  col  de  Vhumérus  compliquée  de  luœatùm  ; 
non-'réduclion  de  la  tête  de  eet  os;  mouvements  très-bornés. 

M.  M...,  sous-lieutenant  d'infanterie,  prenant  sa  seconde  leçon 
d'équitation,  cherchait  à  se  remettre  l'étrier  gauche  au  pied ,  lorsque 
sa  monture  appuya  brusquement  à  droite  et  lui  fit  tout  d'un  coup 
perdre  assiette.  La  chute  eut  lieu  sans  violence  sur  le  sol  sablonneux 
remué  du  manège.  Le  cavalier ,  petit ,  sec  et  nerveux  ,  sans  trace 
d'aucun  vice  constitutionnel ,  n'avait  subi  aucun  traitement  mercu- 
riel ,  et  pendant  de  rudes  exercices  au  gymnase  divisionnaire,  un 
mois  auparavant,  aucune  douleur  ne  s'était  manifestée  du  côté  de 
l'épaule  gauche.  C'est  là  qu'au  moment  de  la  chute  il  ressentit  une 
douleur  vive  ,  avec  craquement  marqué  ,  engourdissement  rapide  de 
tout  le  membre  et  impuissance  des  mouvements  spontanés.  L'^pau- 
Jette  avait  été  ployée  sur  elle-même  de  bas  en  haut  ;  le  bras  se  lais- 
sait aller  à  des  mouvements  étendus  en  tout  sens  ,  et,  abandonné  à 
lui-même,  pendait  le  long  du  corps,  sans  écartement  et  sans 
rotation. 
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Le  gonflement  était  considérable.  Le  lendemain,  parut  sous  la  cla- 
vicule une  ecchymose  qui  devait  durer  jusqu'au  trente-cinquième 
jour.  C'était  la  main  gauche  qui  la  première  avait  porté  contre  le  sol. 
Séance  tenante ,  un  bandage  amidonné  cartonné  avait  été  appliqué 
sur  tout  le  membre,  et  ne  fut  levé  que  le  cinquantième  jour. 

A  cette  époque,  quand  je  pus  examiner  Tépaule ,  le  squelette  de  la 
région  s'accusait  fortement  sous  la  peau  semée  de  taches  pétéchiales; 
les  angles  de  l'acromion  semblaient  vouloir  la  perforer  ;  de  l'anté- 
rieur à  répicondylé ,  on  constatait  trois  centimètres  4e  raccourcisse- 
ment ;  immédiatement  au-dessous  de  cette  apophyse ,  une  brusque 
dépression  laissait  arriver  le  pouce  jusqu'à  là  cavité  glénoïde  ;  un 
peu  en  avant  et  au-dessous  de  son  angle  antérieur  ,  une  pointe  os- 
seuse pénétrait  dans  l'épaisseur  du  deltoïde,  et  se  rattachait  en  de-* 
dans  par  un  plan  également  osseux,  triangulaire  et  transversal  à  une 
tumeur  hémisphérique  solide  qui  s'arrondissait  sous  le  bec  coracol- 
dien,  de  manière  à  rendre  plus  caractéristique  encore  la  déformation 
de  l'épaule  par  l'accroissement  vertical  de  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle  et  l'effacement  du  creux  sous-daviculaire.  Du  côté  du  creux 
axillaire,  les  doigts  étaient  arrêtés  par  un  angle  à  bords  osseux  dont 
le  sinus  contenait  une  matière  de  remplissage.  L'axe  de  l'humérus 
avait  sa  direction  normale ,  mais  son  prolongement  supérieur  abou- 
tissait plus  en  dedans  qu'à  l'ordinaire.  Malgré  le  peu  de  liberté  de 
l'articulation,  en  immobilisant  l'omoplate ,  on  voyait  les  mouvements 
communiqués  au  bras  se  transmettre  à  la  pointe  et  à  la  tumeur  sous* 
coracoldienne.  Les  articulations  du  coude ,  du  poignet  et  des  doigts 
étaient  tellement  roidies,  que  quatre  mois  ne  suffirent  point  à  leur 
rendre  les  mouvements  normaux.  D'après  les  signes  sus-indiqués ,  il 
n'était  plus  possible  de  méconnaître  la  double  existence  d'une  luxa- 
tion sous-coracoldienne  et  d'une  fracture  du  col  de  l'humérus.  Le 
déplacement  de  la  tète  avait  dû  précéder  la  rupture  de  l'os,  qui  s'était 
faite  en  dehors  de  la  capsule,  laissant  à  l'extrémité  articulaire  un  bi- 
seau de  la  diaphyse  ;  ce  biseau  ,  devenu  horizontal  par  l'action  des 
muscles,  et  offrant  en  bas  son  plan  de  fracture  ,  avait  contracté  ,  à 
angle  droit,  des  adhérences  avec  l'extrémité  correspondante  du  corps 
de  l'os.  La  présence  de  cet  angle  devait  rester  un  obstacle  aux  mou* 
yements  d'abduction  et  d'élévation  du  bras  ,  et,  pour  un  faible  écart, 
il  fallait  que  l'omoplate  basculât,  à  cause  de  l'arrêt  opposé  par  celte 
saillie  rencontrant  la  face  inférieure  de  l'acromion. 

A  ce  second  fait,  l'observation  suivante  servira  de  critique. 
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Obs.  IIL  ^  Fracture  du  ool  de  l'humérus  compliquée  de  luakUiùn 
souS'Coracotdknm  de  la  tête  de  cet  os  ;  réduction  de  kt  luoeatûm; 
consolidation  de  la  fracture;  conservation  de  tous  les  mouvementé. 

Un  pdtitfe  dd  soisftiite^btiit  ftnD  étant  ine,  totnbe  à  lit  rehVef&è 
dent  un  escalier,  et  Tëpaule  va  heurter  amite  l'angle  d'une  marche. 
L'usage  du  membre  est  impossible ,  l'épaule  sensiblement  déformée. 
Eu  avant  et  un  peu  plus  bas  que  i'acromion  y  une  saillie  anguleuse 
correspond  à  tine  ecchymose  profonde  et  transversale;  là ^  suivant  le 
bleseë,  aurait  porté  tout  l'effort.  Plus  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'acromion,  l'indicateur  pénètre  dans  une  dépression  notàblo  et  cotM- 
Btate  facilement  que  la  tète  a  quitté  la  cavité*  La  saillie  de  Tacromioft 
est  caractéri8Uqoe«  Dans  l'aisselle  »  le  tendon  du  grand  dorsal  Dn^me 
une  corde  dure  du  bord  postérieur  à  l'antérieur.  En  arrière  et  en  d^ 
dans,  le  grand  rond  produit  une  saillie  plus  épaisse.  Au-dessus  de 
ces  saillies ,  veiv  le  sommet  du  creux  de  l'aisselle ,  dne  tumeur  irté> 
gttlièrement  arrondie  se  meut  isolément  presque  en  tous  sens ,  âiafd 
sans  participation  aux  mouvements  de  l'os ,  qui  ne  donnent  lieu  à 
aucune  crépitation.  La  saillie  anguleuse,  au  contraire,  lait  corps  àvéC 
la  diapfayse  de  l'acromion  à  Tépicondy le  ;  la  mensuration  donne  8  eeii» 
timètrea  de  raccourcissement. 

Le  coude  est  porté  en  arrière  et  rapproché  du  tronc*  L'abduetlooi 
Télévation  sont  impossibles,  et  la  flexion  de  ravant-bras  diiRcilé»  Le 
chloroforme  permet  de  compléter  le  diagnostic  en  supprimant  la  ^m* 
tiiBcture»  La  tète  est  bien  luxée  dans  le  sommet  du  créai  axillsdind  f 
séparée  de  la  diàphyse  et  mobile  sous  l'apophyse  coracoMe»  L'<â:tré' 
mité  du  fragbent  inférieur  soulève  le  deltoïde*  Un  autre  petit  fhi^ 
ment  est  implanté  dans  tê  muscle.  La  crépitation  peut  être  obtenue» 

Après  deux  joUrs  de  fepos  et  de  détente,  on  renouvelle  l'aneithé^e 
jusqu'à  résolution  mosculaireé  Un  aide  maintient  te  bras  perpendicii* 
lairement  à  l'axe  du  trône,  pendant  que  j'embrasse  circuiairement  Id 
moignon  avec  les  deux  naains,  les  pouces  croisés  sur  l'acromion,  les 
autres  doigta  plongeant  au  sommet  de  l'aisselle  pour  ramener  en 
dehors  la  téta  articulaire ,  qui  bientôt  cède  à  mes  efforts ,  malgré  to 
peu  de  prise» 

La  régularité  du  moignon  s'est  rétablie^  tJn  Coussin  est  fixé  dani 
l'aisselle,  l'avant^bras  fiéchi  à  angle  aigu  et  la  main  retenue  sur  Té^ 
paule  saine. 

Le  contact  entre  les  fragments  parait  aussi  Convênablid  qtiO  posai- 
ble,  et  la  bande  contentive  laisse  le  moignon  tout  à  fait  libre. 

Le  vingt  et  unième  jour,  l'épanchement  de  sang  avait  disparu  ;  le 
quarante-septième ,  à  la  levée  de  tout  l'appareil ,  les  mouvemeols 
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étaient  presque  nuls  dans  Târticulation  ;  c'était  le  scapulum  qui  glis- 
sait sur  le  thorax.  Au  bout  de  soixante  et  onze  jours,  la  mobilité  était 
déjà  notable  dans  rarliculalion.  A  la  fin  du  septième  mois ,  je  revis 
le  malade  avec  presque  toute  l'amplitude  des  mouvements  primitifs. 

Reflexions  générales.  —  La  première  observation  démontre  clai- 
rement les  avantages  de  la  méthode  de  traitement  de  Duverney  pour 
parer  aux  -inconvénients  de  l'horizontalité  et  de  la  rotation  du  frag- 
ment supérieur  à  la  suite  des  fractures  du  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus. 

Ledran  ne  fait  que  les  amoindrir  en  diminuant  l'écart  entre  le  bras 
et  le  tronc.  Abstraction  faite  de  la  luxation ,  l'observation  II  est  un 
exemple  des  obstacles  opposés  à  l'abduction  et  à  l'élévation  du  mem- 
bre par  la  rencontre  de  l'angle  des  fragments  avec  la  voûte  de 
l'acromion. 

Quand  on  croyait  ne  pouvoir  trouver  prise  sur  le  fragment  supé- 
rieur qu'après  consolidation  et  par  l'intermédiaire  de  l'inférieur ,  la 
position  du  bras  perpendiculaire  au  tronc  n'avait  évidemment  pas 
d'égale  au  point  de  vue  de  la  réduction  tardive  et  du  rétablissement 
des  mouvements. 

Mais  le  chloroforme,  en  produisant  la  résolution  des  muscles  con- 
tractures, a  permis  d'essayer  les  manœuvres  de  douceur,  et  le  succès 
a  couronné  les  tentatives. 

Cette  méthode  si  simple  a  Tavantage  de  pouvoir  être  eniployée  im- 
médiatement après  l'accident  ou  après  la  chute  du  gonflement,  et  de 
rendre  à  la  fois  la  consolidation  plus  régulière  et  le  retour  des  fonc- 
tions plus  facile. 

Se  priver  de  celte  double  ressource,  c'est  encourir  à  plaisir  les  ris- 
ques d'une  consolidation  ou  douteuse  ou  vicieuse,  avec  dépôt  de 
matière  de  remplissage ,  gonflement  de  l'extrémité  osseuse ,  douleurs 
persistantes  et  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  les  mouvements ,  si 
rankyloôe  n'est  pas.  complète.  On  croit  parfois  avoir  échappé  à  ces 
inconvénients  parce  qu'il  existe  une  certaine  mobilité;  mais  le  blessé 
est  seul  à  ne  pas  voir  que  le  travail  se  passe  presque  exclusivement 
entre  l'omoplate  et  le  tronc. 

Les  tentatives  de  réduction  doivent  donc  être  la  première  règle  du 
traitement  des  fractures  du  col  compliquées  de  luxation.  A  )a  résis- 
tance des  muscles,  il  faut  opposer  le  chloroforme  administré  jusqu'à 
résolution. 

Les  manœuvres  de  force  ne  trouvant  leur  application  qu'après  la 
formation  du  cal ,  il  importe  de  placer  les  plants  de  la  fracture  dans 
les  meilleures  conditions  de  rapport,  en  élevant ,  comme  Ledran ,  le 
Seconde  série.  —  tome  m.  19 
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fragment  inférieur  dans  Taxe  du  supérieur ,  sur  lequel  les  moyens  de 
contention  sont  sans  effet. 

Uun  des  secrétaires  y  E.  Fougher. 

Séance  du  48  jutn  4862. 
Préndenoe  de  X.  X0&EI.-X1AVALI.ZB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Mondes.  Estudo  sobre  a  hemeralopia  a  proposito  dos  casos  observa^ 
dos  na  guamiçào  de  Lisboa.  Lisbonne,  4862,  in-42.  (M.  Giraldès, 
rapporteur). 

—  De  r accouchement  provoqué  considéré  au  point  de  vue  médical, 
théologique  et  médico-légal ,  par  M.  Brillaud-Laujardière ,  avocat. 
N.intes,  4862,  in- 8°.  (M.  Laborie,  rapporteur). 

—  M.  Diday,  de  Lyon ,  écrit  à  M.  le  président  pour  le  prier  d'an- 
noncer à  la  Société  que  l'inauguration  du  monument  élevé  à  la  mé- 
moire du  professeur  À.  Bonnet  aura  lieu  le  2  juillet  prochain,  à  Lyon. 
M.  Diday  invite  la  Société  à  envoyer  un  de  ses  membres  pour 
assister  à  celte  cérémonie. 

COMMUNICATION* 

M.  cnASSAiGNAC.  La  communication  que  j'ai  Thonneur  de  sou- 
mettre à  la  Société  a  pour  objet  de  faire  éviter  à  ceux  d'entre  nous 
qui  s'occuperaient  de  statistique  chirurgicale  une  erreur  dans  ter- 
quelle  il  est  impossible  de  ne  pas  tomber  quand  on  n'est  pas  prévenu. 
Jusqu'à  ce  jour  la  statistique  opératoire  des  hôpitaux  de  Paris  n'a  eu 
pour  base  que  les  pancartes  des  malades  et  les  relevés  mensuels  de 
chaque  service. 

J'ai  acquis  la  certitude  que  ces  bases  ne  sont  paa  exactes.  Elloâ 
sont  fausses  par  des  motifs  que  je  vais  indiquer  et  qui  malheureuse- 
ment sont  restés  inconnus  jusqu'à  présent. 

C'est  par  la  confrontation  des  registres  ofRciels  de  l'administration 
avec  un  registre  tenu  jour  par  jour  pendant  huit  années  que  j'ai  été 
mis  sur  la  voie  de  l'erreur  que  je  signale  et  dont  voici  la  source. 

Chaque  fois  qu'une  opération  importante  est  pratiquée,  cette  opéra- 
tion doit  être  inscrite  sur  la  pancarte  du  malade,  et  c'est  cette  pancarte 
qui,  envoyée  au  bureau  de  l'hôpital  par  les  soins  de  la  religieuse  de 
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cbaqno  salle,  devient  \t  base  du  relevé  menaue}.  Or,  qu*arriv&-Uil  f 
Souvent  la  religieuse,  préoccupée  de  tous  autres  devoirs,  omet  défaire: 
inscrire  Topération  sur  la  pancarte,  d'envoyer  celle-ci  au  bureau ,  et 
chacun  de  ces  manquements  entraine  la  disparition  complète  des 
traces  de  ce  qui  s'est  passé.  Quand ,  à  la  fin  du  mois,  on  présente  à 
la  signature  du  chef  de  service  la  liste  presque  toujours  incomplète 
des  opérations,  il  signe  Tétat  mensuel  qui  ne  renferme  rien  d'abso- 
lument faux  en  ce  sens  qu'on  y  aurait  mentionné  des  opérations  ima- 
ginaires, ou  indiqué,  au  sujet  des  opérations  faites ,  une  issue  diffé- 
rente de  celle  qui  a  réellement  eu  lieu ,  mais  qui  est  tout  à  fait 
inexact  enr  ce  sens  qu'une  partie  des  opérations  pratiquées  y  est 
'  omise. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  ces  omissions  ne  portent  que  sur  des 
opérations  de  peu  d'importance.  J'ai  constaté  des  lacunes  ayant  pour 
objet  des  amputations  de  cuisses,  des  résections  considérables ,  des 
ablations  de  tumeurs  volumineuses,  du  col  de  l'aisselle,  du  sein,  etc. 

M.  jaujavay.  Je  partage  complètement  l'opinion  de  M.  Cbassai- 
gnac.  Pour  ce  qui  concerne  l'hôpital  Saint-Antoine,  les  relevés  men- 
suels n'ont  pas  été  présentés  au  chef  de  service  ni  en  4860  ni  ea 
4864.  Au  mois  de  mars  seulement,  on  m'a  présenté  à  signer  les  re- 
levés des  quatre  derniers  mois;  or,  dans  l'un  de  ces  mois,  les  acci- 
dents avaient  été  si  nombreux  et  si  graves,  que  j'avais  fait  huit  am- 
putations en  cinq  jours,  et  les  relevés  des  quatre  derniers  mois  qui 
m'étaient  présentés  en  relataient  un  nombre  moindre.  Gela  tenait  en 
effet  à  ce  que  les  relevés  mensuels  étaient  faits  par  la  soeur  et  les 
bureaux,  et  que  le  chef  de  service  n'était  pas  interrogé  sur  ce  point. 

M.  BROCA.  Personne  ne  conteste  l'inexactitude  et  l'insuffisance  des 
documents  avant  la  création  de  la  statistique  telle  que  l'a  organisée 
H.  Husson.  C'est  môme  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  cette  sta* 
tistique  a  été  créée.  Dès  lors  que  cette  statistique  fonctionne,  les  r&* 
levés  mensuels  faits  par  le  bureau  n'ont  plus  d'importance,  et  si  on 
les  continue,  c'est  dans  un  but  purement  administratif ,  afin  que  l'on 
puisse  savoir  vite  ce  qui  s^est  passé  pour  répondre  aux  demande»  de 
renseignemenls  adressées  par  l'autorité  supérieure. 

Toutefois,  pendant  la  période  où  l'on  ne  peut  consulter  que  les  re- 
gistres des  bureaux ,  je  pense  qu'on  peut  encore  s'en  servir  avec 
fruit ,  car  s'il  y  manque  beaucoup  de  faits,  c'est  le  hasard  qui  a  pré- 
sidé à  ces  omissions ,  et  les  relevés  sont  encore  utiles ,  sinon  com- 
plets. 

M.  ttOREL-LATAlL&E.  On  vient  do  parlet*  des  Bulletins  de  statis^ 
tique,  je  veux  y  signaler  deux  lacunes  :  il  n'y  est  question  ni  des 

49. 
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causes  ni  de  Tissue  du  traitement  des  malades  qui  no  sont  pas  opé- 
rés ;  c'est  là,  selon  moi,  une  omission  grave. 

M.  CI1A88AIGNAC.  Il  n'est  pas  douteux  que  Tordre  de  faits  que  je 
viens  de  signaler  trouvera  sa  rectification,  depuis  que  M.  Husson  , 
reconnaissant  le  vice  des  relevés  mensuels  sur  pancartes,  a  exigé 
pour  chaque  malade,  opéré  ou  non,  un  bulletin  spécial  de  statistique. 
Ce  bulletin,  à  la  rédaction  duquel  est  engagée  la  responsabilité  de 
rinlerne  du  service,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  avanti'arrèté  de  M.  Hus- 
son, donnera  aux  statistiques  à  venir  un  élément  de  contrôle  et  de 
réalité  qui  a  fait  défaut  jusqu'ici.  En  résumé,  Tinexactilude  des  in- 
dications sur  pancartes  et  sur  relevés  mensuels  a  radicalement  faussé 
les  appréciations  d'une  statistique  qui  n'avait  pas  sufiOsamment  fouillé 
l'origine  de  ses  chiffres. 

Il  n'est  donc  nullement  prouvé  que  sur  un  nombre  égal  d'opéra- 
tions graves  faites  dans  les. hôpitaux  de  Paris,  on  perde  plus  de  ma- 
lades que  n'en  perdeht  les  chirurgiens  anglais  dans  les  hôpitaux  de 
Londres;  d'autant  plus  que  chez  nous  ce  sont  les  cas  de  moit  qui 
ont  le  moins  de  chances  d'être  omis,  puisque  le  bulletin  de  la  mairie 
oblige  toujours  à  en  tenir  compte. 

M.  le  professeur  Jarjavay  vous  a  formellement  déclaré  l'absence 
de  mention  d'un  certain  nombre  d'amputations  faites  dans  son  ser- 
vice, et  les  registres  de  l'administration  ne  conservent  aucune  trace 
d'une  opération  importante  dont  Thistoire  vous  a  été  communiquée 
in  extenso  par  M.  Marjolin ,  et  qui  est  insérée  textuellement  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 

M.  HARJOLin.  La  statistique  rigoureuse  ne  doit  commencer  qu'en 
4864,  et  si  le  relevé  mensuel  doit  continuer ,  il  est  à  désire;:  qu'il 
soit  fait  d'une  manière  plus  régulière,  car,  suivant  les  hôpitaux,  on  le 
présente  tous  les  mois  ou  tous  les  trois  ou  quatre  ans.  Nous  avons 
bien  chez  nous  l'acte  de  l'état  civil  pour  nous  renseigner;  mais  même 
avec,  cela,  la  statistique  ne  saurait  être  exacte.  On  a  parlé  de  l'exi- 
gence des  bulletins  de  décès  comme  devant  charger  le  chiffre  de  la 
mortalité  ;  mais  dans  les  hôpitaux  d'enfants ,  il  erî  est  plus  d'un 
quart  qui  sortent  et  qui  doivent  succomber  ,  c'est  une  cooipensation. 

M.  BOiiSET.  M.  Broca  nous  a  dit  que  l'on  pouvait  encore  faire  des 
relevés  utiles  avec  les  anciens  registres.  ■  . 

En  4838,  j'ai  voulu  faire  une  statistique  pour  l'Hôtel-Dieu ,  Saint- 
Louis  et  Neckcr,  et  il  m'a  été  impossit)le  d'arriver  à  aucun  résultat. 
Les  billets  d'entrée  ne  portent  aucune  indication  précise,  et  le  plus 
grand  nombre  des  nvalades  de  chirurgie  est  indiqUlS" comme  atteint 
de  contusion,  tandis  qu'en  médecine  c'est  l'indication  fièvre  qui    do- 
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mine.  On  prescrivait  bien  de  rectifier  ces  erreurs  y  mais  cela  ne  se 
faisait  jamais,  et  les  registres  des  bureaux  conservent  les  mêmes  in« 
dicalions  erronées. 

M.GiRALDÈs.  Il  est  très-vral ,  comme  Ta  dit  M.  Marjolin,  que 
dans  les  hôpitaux  d'enfants  un  grand  nombre,  gravement  malades, 
sont  enlev(5s  par  les  parents  et  meurent  chez  eux.  M.  Boinet  ne  re- 
marque pas  que  si  sur  les  billets  d'adniission  délivrés  au  Bureau 
central  on  se  contente  de  Tindication  plaies  et -fièvres,  c'est  au  chef 
de  service  à  régulariser  le  diagnostic  ;  pour  moi ,  je  n'ai  jamais  man* 
que  do  le  faire. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  lorsqu'on  fait  un  relevé  ,  il  faut  y 
prendre  bien  garde,  car  on  est  obligé  d'établir  la  proportion  des 
morts  et  des  guéris,  sans  avoir  le  nombre  complet  des  malades. 

Je  veux  soumettre  en  outre  à  la  Société  quelques  remarques  aa 
sujet  du  parallèle  établi  entre  la  statistique  de  nos  hôpitaux  et  celle 
des  hôpitaux  de  Londres. 

Il  a  été  beaucoup  question  à  l'Académie  de  médecine  des  statisti- 
ques anglaises ,  et  surtout  de  celles  des  hôpitaux  de  Londres.  Dans 
cette  discussion,  cependant,  on  a  oublié  la  chose  la  plus  élémentaire, 
de  produire  ces  documents.  Cela  eût  été  difficile  :  il  n'existe  pas  en 
effet  une  statistique  complète  et  officielle  des  hôpitaux  de  celle  ca- 
pitale. Sans  doute  quelques  hôpitaux  de  premier  ordre  ,  Saint-Geor- 
ges, Guy's  Hospital,  possèdent  tous  lés  éléments  nécessaires  poui'  ce 
travail;  mais  jusqu'à  présent,  à  part  quelques  esquisses  isolées  de 
M.  Holmes  pour  l'hôpital  Saint-Georges ,  de  M.  Bryant  pour  Guy's 
Hospital ,  do  Porter  et  Ericksen  pour  University  Collège  Hospital , 
l'on  peut  dire  que  les  statistiques  officielles  se  bornent  à  trois  docu- 
ments :  l'un  pour  Guy's  Hospital ,  par  le  docteur  Steele ,  Numerical 
analysis  of  tfie  patients  treated  in  Guy's  Hospital,  from  4854  to  4864, 
inséré  dans  le  journal  6f  statist  Society  of  London, 

Le  deuxième  par  le  docteur  William  Stone  :  Statistical  Report  of 
the  patients  treated  in  SairU-Thomas  hospital  from  4857  to  4860. 

Le  .troisième  par  le  docteur  Georges  Edwards  :  Statistical  tables  of 
the  patients  uthder  treatment  in  the  wards  of  Saint-Bartholomey*s  hos- 
pital during  4860. 

Ce  sont  les  seuls  documents  officiels  dignes  de  quelque  intérêt;  on 
ne  peut  pas  considérer  comme  documents  sérieux  les  quelques  ren- 
seignements statistiques  insérés  dans  Saint-Mary  hospital  Reports  ou 
London  hospital  Report  y  etc. 

Si  donc  la  statistique  de  nos  hôpitaux  laisse .  beaucoup  à  désirer  , 
celle  des  hôpitaux  de  Londres  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  reproche;  si 
je  voulais  en  donner  la  preuve ,  il  me  suffirait  de  citer  M.  Forster 
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White,  trésorier  de  l'hôpital  Saint- Bartholomee ,  et  }e  dernier  travail 
de  miss  Florence  Nightingale  dans  les  Transactions  of  tlhe  national 
Association  for  the  promotion  of  social  science  4861 . 

M.  BROGA.  M.  Boinet  a  introduit  dans  la  question  un  élément  bout 
à  fait  étranger  en  parlant  des  registres  d'entrée,  où  Ton  simplifie  le 
travail  le  plus  possible  ;  ce  n'est  pas  de  cela  qu'il  s'agit,  mais  des  re- 
levés  mensuels,  qui  eux  aussi  ne  sont  pas  sans  reproche.  Suivant 
M.  Chassaigriac,  une  statistique  serait  inexacte  dès  lors  qu'elle  est 
incomplète  ;  mais  en  parlant  de  là  ,  la  statistique  ne  serait  possible 
qu'en  remuant  des  milliers  de  chiffres,  et  encore  n'alteindrait-on  pas 
une  rigueur  mathématique.  La  statistique  des  naissances  elle-même 
n'est  pas  complète.  En  se  servant  des  anciens  registres,  on  perd  des 
unités  ;  mais  sans  parti  pris  et  tout  à  fait  au  hasard  ,  le  résultat  peut 
encore  être  suffisamment  bon  ,  et  l'on  peut  arriver  ainsi  à  la  vérité  à 
un  millième  près.  L'expérience  a  démontré  que  la  statistique  est 
exacte  en  vertu  de  ce  qu'on  a  appelé  la  loi  des  grands  nombres , 
quand  même  on  laisse  tomber  des  unités,  pourvu  que  ces  unités  por- 
tent sur  chacun  des  facteurs,  et  non  exclusivement  sur  un  seul.  Si 
l'objection  qui  consiste  à  dire  que  les  cas  d'une  certaine  nature ,  les 
unités  de  morts  par  exemple,  sont  seuls  négligés,  était  vraie ,  le  re- 
levé est  alors  entaché  d'inexactitude  ;  mais  il  faut  dire  que  les  relevés 
mensuels  dans  les  hôpitaux  sont  présentés  à  la  fin  du  mois,  alors  que  le 
malade  est  encore  dans  les  salies,  et  qu'ils  n'ont  aucun  rapport  avec 
les  billets  mortuaires. 

Si  d'ailleurs  cette  objection  était  fondée ,  il  y  aurait  une  mortalité 
tout  à  fait  extraordinaire  ;  pour  moi ,  si  je  rappelle  mes  impressions , 
il  ne  me  parait  pas  que  les  statistiques  soient  trop  sombres,  et  je  fais 
appel  aux  souvenirs  de  mes  collègues.  Avant  la  statistique  de  M.  Mal- 
gaigne ,  on  regardait  les  amputations  de  cuisse  comme  assez  peu 
graves;  à  cette  trompeuse  sécurité  a  succédé  une  défiance  que  légi- 
timent les  résultats.  La  chirurgie  est  devenue  plus  conservatrice  sous 
l'influence  d'une  statistique  qui  donne  des  notions  relatives  et  non 
absolues. 

M.  TRELAT.  Il  est  Certain,  comme  l'a  dit  M.  Boinet,  que  Ton 
éprouve  de  l'embarras  à  faire  des  statistiques  avec  les  registres  dçs 
bureaux.  Mais ,  ainsi  que  je  l'ai  fait ,  il  faut ,  en  remontant  à  ce  qui 
s'est  passé  durant  le  séjour  du  malade ,  savoir  interpréter  la  valeur 
des  mots  plaies,  contusions,  etc.  Ce  qui  me  prouve  que  cette  manière 
de  procéder  n'est  pas  mauvaise ,  c'est  que ,  comme  vous  l'a  dit 
M.  Broca,  le  chiffre  de  la  mortalité  est  bien  en  rapport  avec  ce  que 
chacun  de  nous  observe  ;  c'est  qu'en  outre ,  venant  dix  ans  après 
M.  Malgaigne ,  j'arrive  sensiblement  aux  mêmes  résultats.  Je  con- 
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nais  cependant  les  défauts  de  la  statistique ,  et  j*ai  demandé ,  par 
exemple ,  que  les  relevés  mensuels  ne  comprissent  que  les  malades 
sortis  dans  le  mois.  Il  faut  le  dire  aussi ,  les  chirurgiens  me  parais- 
sent assez  mal  fondés  à  se  plaindre  de  Tinexactitude  des  relevés.  S'ils 
voulaient  veiller  à  ce  qu1ls  ftissent  bien  faits  ,  et  ne  pas  abandonner  * 
uniquement  la  besogne  aux  employés  du  bureau ,  les  erreurs  n*au-  . 
raient  plus  lieu. 

M.  MARJOLiN.  Les  bulletins  mensuels  forment  un  élément  do  con- 
trôle nuisible  ;  car  il  est  erroné  ;  il  faudrait  donc  les  faire  supprimer, 
et  ne  prendre  pour  base  que  les  observations  complètes  que  Ton  peut 
consulter  avec  fruit. 

PRESENTATION  DE  MALADES. 

M.  bauchÊt.  J*ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  une  malade 
sur  laquelle  j*ai  pratiqué,  en  4858,  à  Thôpital  Saint-Louis,  la  réfec- 
tion au  coude.  J'ai  apporté  ici,  à  celte  époque,  les  trois  portions  d'os 
que  j'ai  enlevées,  et  l'observation  est  consignée  dans  nos  Bulletins. 
J'ai ,  l'année  suivante,  présenté  la  malade  complètement  guérie.  Au- 
jourd'hui ,  on  peut  se  convaincre  que  la  guérison  s'est  parfaitement 
maintenue. 

La  malade  se  sert  do  son  avant-bras  et  de  sa  main  comme  si  le 
coude  n'avait  pas  été  enlevé.  Tous  les  mouvements  sont  facilement 
exécutés.  La  sensibilité  est  complète  en  tous  les  points.  La  force  de 
Tavant-bras  et  de  la  main  est  aussi  grande  que  de  Fautre  côté. 

La  flexion  est  très-complète.  Quant  à  l'extension,  on  peut  se  con- 
vaincre qu'elle  se  produit  sous  l'intervention  de  la  volonté  ,  comme 
du  côté  opposé.  En  effet ,  l'avant-bras  étant  fléchi  sur  le  bras ,  si  on 
applique  la  main  sur  l'avant-bras  de  façon  à  s'opposer  à  l'extension 
et  qu'on  demande  à  la  malade  de  faire  ce  mouvement,  on  sent  très- 
bien  que  Ta  va  nt-bras  pousse  la  main  qui  le  retient,  et  que  l'extension 
se  fait  ensuite  aisément  si  on  laisse  le  mouvement  se  produire  en  re- 
tirant la  main  que  l'on  avait  appuyée  sur  l'avant-bras. 

Cette  femme  est  dévideuse  dans  une  maison  de  passementerie,  et 
elle  exerce  son  état  depuis  plus  de  trois  ans.  Son  bras  supporte  toute 
fatigue  sans  inconvénient. 

La  santé  est  excellente.  C'est,  comme  on  peut  le  voir,  un  résultat 
complètement  heureux. 

Le  secrétaire  annuel ,  F.  Fovcher. 
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Séance  du  25  juin  4862. 
Préiîdenoe  de  M,  KOUBI.-IiAVAI.i.éb. 

Lecturi)  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

.  M.  le  docteur  Armand  Després  adresse  un  exemplaire  de  son  Traité 
de  Vérysipèle.  Paris,  4862,  in-8«. 

—  M.  le  docteur  Penard  (de  Rochefort-sur-Mer),  eftvoie  deux  plan- 
ches représentant  deux  cas  de  monstruosité,  et  accompagnées  d'un 
texte  explicatif.  (Rapporteur,  M.  Trélat). 

—  M.  le  docteur  Phelippeaux  (de  Lyon),  membre  correspondant  de 
la  Société ,  envoie  un  mémoire  intitulé  :  De  la  cautérisation  dans  le 
traitemmt  des  hernies  ombilicales  étranglées.  Ce  mémoire  est  inscrit 
sur  Tordre  du  jour  pour  être  lu  à  son  tour. 

Boîte  de  la  diiouisîon  sur  la  statistique  des  hôpitaux. 

H.  TRELAT.  Je  n'avais  pas  j'intention  de  revenir  sur  la  discussion 
qui  a  eu  lieu  dans  notre  dernière  séance,  et  je  pensais  que  la  Société 
devait  rester  juge  de  l'importance  qu'il  convient  d'accorder  aux  ob- 
jections émises  par  notre  collègue  M.  Chassaignac.  Mais  j'ai  su  qu'un 
homme  dont  la  parole  a  une  t.rande  valeur  sur  ces  sortes  de  ques- 
tions ,  le  directeur  général  de  l'Assistance  publique ,  se  fondant  sur 
les  faits  énoncés  par  M.  Chassaignac^  a  exprimé  la  pensée  que  les 
relevés  opératoires  des  années  passées  étaient  entachés  d'erreurs  et 
d'omissions  nombreuses ,  et  qu'on  ne  pouvait  en  conséquence  établir 
aucune  discussion  sur  une  semblable  base.  Dès  lors ,  il  convient 
d'examiner  à  nouveau  si  l'argumentation  que  vous  avez  entendue  au- 
torise une  fin  de  non-recevoir  aussi  absolue.  Notre  collègue  nous  a 
dit  que  dans  son  propre  service ,  en  1 854,  on  avait  omis  de  porter 
sur  le  registre  un  certain  nombre  d'opérations.  Il  nous  a  fait  con- 
naître le  mécanisme  vicieux  suivant  lequel  se  pratique  à  Lariboisière 
l'iuscription  des  malades  opérés  ;  attentives  ou  négligentes,  les  soeurs 
hospitalières  seraient  seules  chargées  de  ce  soin  délicat  et  important. 

Il  y  a  là,  je  le  comprends,  une  porto  ouverte  à  l'erreur,  et  cepen- 
dant, dans  l'espace  de  huit  années,  il  a  été  tenu  compte  de  4 ,254 
opérations  pratiquées  dans  le  seul  service  de  M.  Chassaignac,  tandis 
que,  pendant  le  même  temps ,  les  trois  services  de  l'Hôtel-Dieu  n'en 
donnent  que  4,670  ;  les  deux  services  de  la  Pitié,  où  certes  la  chirur- 
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gie  n'était  pas  inactive,  4,578  ;  la  Charité  4,084  ,  et  Beaujon^  tout 
aussi  fréquenté  que  Lariboisière  par  les  grands  accidents ,  849.  Vous 
]e  voyez  par  la  simple  comparaison  de  ces  chiffres,  s'il  y  a  eu  des 
oublis,  ils  ont  dû  être  bien  rares. 

-Mais  ne  nous  laissons  pas  égarer  par  les  mots  ;  personne  en  France 
n'a  tenté  jusqu'>ici  d'accoupler  monstrueusement  dans  un  relevé  sta- 
tistique toutes  les  opérations  ensemble.  On  a  répété  à  satiété  qu'il 
fallait  comparer  des  objets  comparables ,  et  se  bien  garder  d'empiler 
pèle- mêle  les  cuisses  et  les  doigts,  les  tailles  et  les  ponctions  d'hy* 
drocèles.  Aussi  n'a-t-on  appliqué  les  méthodes  statistiques  qu'à  cer- 
taines opérations  déterminées,  les  amputations,  les  hernies,  assez 
nombreuses  pour  pouvoir  être  utilement  comparées. 

Que  nous  importe  donc,  au  point  de  vue  spécial  des  amputations, 
qu'on  ait  oublié  de  noter  une  injection  iodée  dans  un  kyste  ovarique 
ou  telle  autre  opération  que  vous  voudrez?  C'est  d'amputations  qu'il 
s'agit  et  non  d'autre  chose. 

Mais  je  vais  plus  loin,  j'admets  qu'il  y  ait  eu  des  oublis,  que  40, 
20 ,  30  ,  50  amputations  aient  échappé  au  relevé  que  j'ai  commu- 
niqué à  l'Académie;  j'admets  même,  grande  bienveillance,  que  ces 
50  amputations  aient  donné 50  succès,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  d'avoir 
522  morts  sur  4,444  amputés,  nous  trouvions  522  morts  sur  4,200 
amputés ,  savez-vous  ce  qui  résultera  de  cette  hypothèse  toute  gra- 
tuite? Le  chiffre  de  mortalité  va  descendre  de  45  à  43.  Au  lieu  de 
perdre  4  opérés  5/40,  vous  en  perdrez  4  3/40  sur  10.  Il  y  a  une  dif- 
férence, mais  elle  est1:)ien  minime  si  vous  la  comparez  à  l'énorme 
variation  que  j'ai,  pour  les  besoins  du  raisonnement,  fait  subir  à  l'un 
de  mes  chiffres.  C'est  l'avantage  et  l'utilité  des  grands  nombres  que 
M.  Broca  faisait  ressortir  dans  notre  dernière  séance.  Cet  exemple 
est  suffisamment  démonstratif. 

Faites,  Messieurs^  cette  distinction  importante,  que  nous  avons 
voulu  publier  non  des  dénombrements,  mais  des  statistiques,  choses 
bien  différentes.  Le  dénombrement  donne  le  chiffre  absolu  ,  la  sta- 
tistique cherche  des  relations  de  nombre,  des  proportionnalités,  par- 
fois elle  trouve  des  lois.  Elle  n'a  pas  un  besoin  rigoureux  de  la  tota- 
lité des  faits  pour  établir  ses  proportions,  il  lui  suffît  de  nombres 
relativement  élevés.  Ces  vérités,  élémentaires  pour  ceux  qui  ont  l'ha- 
bitude du  langage  et  des  méthodes  statistiques,  ne  sont  pas  facile- 
ment saisies  de  prime  abord,  et  cependant  elles  ont  une  extrême 
importance. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  crains  pas  d'avancer  que  l'analogie  en- 
tre les  résultats  de  statistiques  faites  dans  des  temps  et  avec  des 
matériaux  différents  confirme  la  valeur  de  chacune  d'elles.  Or  ces 
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analogies  sont  frappantes  ,  si  on  compare  les  chiffres  qu*a  donnés 
M.  Malgaigne  avec  ceux  que  j'ai  obtenus.  Je  dis  analogie  et  non  si- 
militude ;  il  y  a,  en.  effet,  dans  la  période  décennale  qui  vient  do  èe 
terminer  un  progrès  sensible ,  assez  également  réparti  sur  toutes  les 
amputations. 

Je  le  dis  avec  conviction  :  en  dehors  do  la  statistique,  il  n*y  a,  au 
point  de  vue  des  résultats,  rien  qu'une  ignorance  ténébreuse.  Igno- 
rance ou  illusion ,  c'est  tout  un.  Nous  ne  sommes  pas  la  vérité  abso- 
lue, mais  nous  sommes  la  vérité  actuellement  possible. 
.  En  résumé,  on  nous  dit  :  Vos  statistiques  sont  trompeuses ,  parce 
que  vous  avez  dû  commettre  des  oublis.  Nous  répondons  :  Nous  ne 
prétendons  pas  avoir  toujours  «lé  à  l'abri  de  l'erreur,  mais  elle  a  dû 
être  rare,  et  elle  est  sans  portée  sur  le  résultat.  Nous  énonçons  des 
résultats,  des  proportions ,  nous  demandons  des  résultats  contradic- 
toires. Jusque-là  le  débat  porte  à  faux ,  et  ne  mène  à  aucune  con- 
clusion. 

M.  CiiASSAiGNAC.  Je  ne  sais  pas  jusqu'à  quel  point  il  est  utile  de 
faire  intervenir  ici  ce  qui  a  pu  être  dit  au  dehors ,  et  je  pense  que 
M.  Trélat  eût  pu  se  dispenser  de  rapporter  des  paroles  attribuées  à 
M.  Husson  et  qui  n'ont  rien  d'utile  pour  la  discussion  actuelle.  Je  n*ai 
pas  voulu  traiter  les  travaux  de  M.  Trélat ,  ceux  de  M.  Malgaigne , 
avec  sévérité,  ni  déverser  le  blâme  sur  ce  que  ces  chirurgiens  ont  fait 
avec  conscience,  mais  je  dis  que  les  matériaux  dont  ils  se  sont  servis 
sont  inauvais.  C'est  un  motif  sérieux  et  d'intérêt  général  qui  m'a  porté 
à  signaler  les  causes  d'erreur ,  que  j'ai  pu  découvrir  facilement  en 
comparant  mes  registres  avec  ceux  de  l'hôpital.  J'ai  déjà  signalé  les 
différences  considérables  que  j'avais  notées ,  et  d'autres  chirurgiens 
ont  trouvé  des  lacunes  semblables  dans  leur  hôpital.  Et  puis ,  pour- 
quoi retrancher  certains  relevés?  Vous  trouvez  les  relevés  do  l'hôpi- 
tal Saint-Louis  insuffisants  ,  vous  les  supprimez  1  N'appelez  plus  dès 
lors  votre  travail  une  statistique  des  hôpitaux  de  Paris.  La  statistique 
doit  se  prouver  par  elle-même;  pas  n'est  besoin  d'y  faire  intervenir 
l'induction ,  et  je  n'admets  pas  que  M.  Trélat  interprète  comme  il 
l'a  fait  les  renseignements  fournis  par  les  relevés ,  pas  plus  que  je 
n'admets  ce  que  M.  Broca  appelle  la  loi  des  grands  nombres.  Com- 
ment !  vous  oubliez  dix  malades  sur  cent ,  et  vous  dites  que  cela  n'a 
pas  d'importance  1  Cela  n'est  pas  admissible,  et  si  des  statistiques  ainsi 
faites  peuvent  encore  avoir  un  certain  degré  d'utilité,  vous  ne  pouvez 
les  donner  comme  fournissant  des  éléments  suffisants  de  discussion. 

M.  V01L1EMIER.  Je  suis  partisan  des  statistiques  même  quand  elles 
sont  imparfaites,  car  elles  sont  encore  utiles,  ne  fût-ce  que  pour  empêcher 
de  publier  des  résultats  erronés.  J'ai  vérifié  les  bulletins  statistiques 
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des  hôpitaux ,  et  je  les  ai  trouvés  très-défeclueux  :  un  grand  nombre 
d'opérations  y  sont  omises.  II  serait  d'ailleurs  bien  difficile  de  trouver 
des  vérités  absolues  par  la  statistique ,  quand  il  s'agit,  par  exemple , 
des  opérations;  il  faudrait  remarquer  que  la  mortalité  peut  être  accrue 
par  suite  des  lésions  concomitantes.  Il  est  certain,  en  outre,  que  le  chi- 
rurgien qui  a  pour  principe  d'imputer  tout  ce  qui  se  présente  aura  une 
proportion  plus  grande  de  succès  que  celui  qui  se  borne  à  amputer 
dans  les  cas  graves.  J'ai  toujours  engagé  mes  internes  à  recueillir  les 
observations,  à  publier  tous  les  faits  avec  la  plus  grande  liberté ,  et 
malgré  cela  j'ai  souvent  vu  les  observations  tronquées  et  inexactes. 
Une  statistique  ne  peut  être  bien  faite  que  par  le  chef  de  service  lui- 
même  ,  car,  en  consultant  les  relevés ,  on  arrive  seulement  à  des  ap- 
proximations ;  et  d'ailleurs,  qu'entendra-t»on  par  opération?  Y  pla- 
cera-t-on  les  ouvertures  d'abcès,  les  ablations  d'amygdales?  Vous  le 
voyez,  il  est  bien  difficile  de  tirer  parti  des  statistiques  telles  qu'elles 
sont  faites  ;  c'est  très-regrettable  sans  doute,  mais  cela  est ,  et  nous 
devons  le  dire. 

H.  trÉlat.  Sans  doute ,  si  Ton  cherchait  à  connaître  la  pratique 
de  chaque  chirurgien ,  il  faudrait  suivre  la  marcbe  indiquée  par 
M.  Yoillemier.  Mais  nous  ne  recherchons  que  la  solution  d'une  ques- 
tion de  salubrité.  Je  ne  crois  pas  non  plus  qu'il  soit  exact  de  dire 
qu'en  opérant  toujours  on  obtient  plus  de  succès  ;  je  pense  plutôt  que 
le  contraire  est  vrai ,  et  ceux  qui  sont  sobres  d'opérations  ont  les 
résultats  les  plus  heureux. 

M.  YOILLEMIER.  M.  Trélat  ne  remarque  pas  qu'en  amputant  rare- 
ment on  n'opère  que  les  malades  atteints  de  grands  délabrements  ,* 
comme  ceux  que  nous  voyons  à  Lariboisière ,  et  qui  ont  été  blessés 
par  les  chemins  de  fer  ou  do  grandes  machines.  Il  y  a  alors  des  lésions 
profondes  graves  qui  entraînent  la  mort  du  malade  ,  et  tous  ces  cas 
viennent,  à  tort,  assombrir  le  tableau  des  amputations. 

LÎSCTURE. 

M.  DESAPINEAU  lit  un  mémoire  sur  un  nouveau  procédé  d!ahlation 
des  polypes  naso-pharyngiens,  (Renvoyé  à  MM.  Guérin  ,  Chassaignac 
et  Verneuil.) 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Uun  des  secrétaires ,  E.  Foucher. 
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Séance  du  2  juillet  4862. 
Présidence  de  M.  Moabi.*1^vau.b8. 

Lecture  et  adoption  du  procès- verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

M.  le  docteur  Fleury  (de  Clermonl),  membre  correspondant,  adresse 
une  Observation  de  pseudarthrose  du  bras,  traitée  avec  succès  par  le 
séton, 

—  M.  le  docteur  Putégnat  (de  Lunéville),  membre  correspondant, 
adresse  un  mémoire  intitulé  :  Du  traitement  du  chancre  phagédé^ 
nique. 

Ces  deux  mémoires  sont  inscrits  à  Tordre  du  jour  pour  être  lus  à 
leur  tour. 

—  M.  le  docteur  Holmes  Coote,  chirurgien  adjoint  de  l'hôpital  Saint- 
Barthelemy,  à  Londres,  adresse  un  manuscrit  écrit  en  anglais,  inti- 
tulé :  On  ncBvi  materni.  (Commissaires ,  MM.  Giraldès ,  Legouest , 
Follin.) 

—  La  Société  a  reçu  en  outre  :  Des  kystes  de  Vovaire  et  de  Vovario- 
tomie  d'après  /a  méthode  anglaise.  Paris,  4862,  in-8o. 

COBIMUNIGATION. 

M.  BROC  A.  Je  viens  communiquer  à  la  Société  un  fait  d'observa- 
tion qui  me  paraît  d'autant  plus  intéressant  que  je  ne  l'ai  encore  vu 
mentionné  nulle  part.  II  s'agit  du  mouvement  de  pulsaiion  imprimé 
aux  liquides  qui  communiquent  avec  le  canal  médullaire  des  os  longs. 
Dans  deux  circonstances,  j'ai  pu  observer  ces  pulsations. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  atteint  d'une  nécrose  du 
fémur,  et  auquel  M.  Richet  avait  enlevé  un  séquestre  dix-huit  mois 
auparavant.  La  plaie  s'était  refermée.  Quand  j'ai  vu  le  malade,  .il 
souffrait  beaucoup,  et  le  stylet  pouvait  pénétrer  dans  un  trajet  intra- 
osseux,  qui  donnait  issue  à  quelques  gouttes  de  pus.  J'agrandis  l'ou- 
verture, et  j'y  plaçai  une  sonde  en  gomme  élastique. 

Pendant  un  mois,  nous  avons  pu  voir  le  pus  monter  et  descendre 
dans  le  tube  élastique,  et  offrir  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls.  Après  un  mois,  la  suppuration  ayant  diminué,  le  phénomène 
a  cessé;  mais,  en  injectant-un  liquide  dans  le  tube,  on  a  vu  les  batte- 
ments reparaître. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  phénomène  a  duré  moins  longtemps.  Un 
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ulcère  de  la  jambe  s'était  recouvert  d'un  ëpithélioma  qui  avait  per- 
foré le  tibia.  Une  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc  produisit  une  . 
eschare  qui  mit  à  nu  un  perluis  pénétrant  dans  la  cavité  du  tibia.  Le 
pus  contenu  dans  ce  foyer  à  ouverture  étroite  offrait  des  batte- 
ments moins  prononcés  que  dans  le  premier  cas,  et  qui  cessèrent  lors- 
que l'ouverture  de  Tos  se  fut  agrandie. 

Lorsque  j'observai  le  premier  malade,  je  me  suis  demandé  si  les 
battements  ne  dépendaient  pas  de  quelque  disposition  tout  à  fait  spé-' 
ciale  et  accidentelle  des  artères  contenues  dans  les  parois  du  foyer. 
Mais  en  voyant  le  phénomène  se  reproduire  chez  le  deuxième  malade^ 
j'ai  dû  songer  à  une  condition  plus  générale,  analogue  peut-être  à . 
celle  qui  produit  les  battements  du  cerveau.  On  sait  que  dans  le  crâne 
ces  battements  ne  se  manifestent  qu'autant  qu'on  y  pratique  une  ou- 
verture. La  moelle  des  os  n'est-elle  pas  dans  des  conditions  analo- 
gues ?  Entourée  de  vaisseaux  sinon  volumineux,  du  moins  nombreux, 
.  ne  pouvait-elle  pas  être  soulevée  dès  qu'une  ouverture  du  canal  mé- 
dullaire s'est  produite  ? 

On  sait,  en  outre,  que  les  mouvements  de  la  respiration  ont  une 
influence  bien  évidente  sur  ceux  du  cerveau,  et  la  physiologie  e^ 
rend  parfaitement  compte.  Nous  avons  recherché  s'il  n'en  était  pa? 
de  même  pour  la  substance  médullaire  des  os  ;  mais  nous  n'avons  rien 
remarqué  d'appréciable  sous  ce  rapport  chez  nos  deux  malades. 

H.  FOLLiN.  Les  faits  dont  M.  Broca  vient  de  nous  entretenir  sont 
Texpression  d'un  fait  plus  général,  ainsi  que  l'ont  démontré  des  ex- 
périences faites  par  M.  Piégu.  Ce  médecin  a  fait  voir  qu'il  existe  des 
battements  dans  tous  leg  tissus.  Il  enfermait  un  membre  dans  un  ap- 
pareil en  plâtre  hermétiquement  fermé  à  ses  extrémités,  et  communi- 
quant par  une  ouverture  à  un  tube  rempli  d'eau;  il  était  facile  de 
constater  que  le  liquide  était  agité  par  des  pulsations.  Les  fongosités 
sont  souvent  le  siège  de  battements  bien  évidents.  Ainsi,  dans  un 
travail  publié  par  M.  Triquet,  il  est  question  de  fongosités  de  la  mem- 
brane de  la  chambre  moyenne  de  l'oreille,  qui  étaient  recouvertes  de 
croules  que  l'on  voyait  battre  comme  le  pouls. 

Je  pense  que  dans  les  faits  de  M*  Broca  les  pulsations  avaient  lieu 
dans  les  fongosités. 

M.  RiCHET.  Le  premier  malade  dont  a  parlé  M.  Broca  avait  été,  en 
effet,  opéré  par  moi,  et  je  lui  avais  enlevé  un  séquestre  du  volume  du 
petit  doigt.  J'ai  vu  des  faits  semblables,  et,  dans  un  cas  entre  autres 
que  j'ai  observé  dans  le  service  de  M.  Laugier,  j'ai  failli  être  induit 
en  erreur. 

J'avais  enlevé  un  séquestre  du  frontal,  le  diploë  était  à  nu  et  l'on 
y  voyait  îles  battements  assez  énergiques  pour  soulever  l'eau  versée 
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dans  le  fond  de  la  plaie;  l'interne  du  service  crut  un  in9tant  qu'il 
existait  une  communication  avec  la  cavité  crânienne,  ce  qui  était  in- 
exact. M.  Yelpeau  a  signalé  ces  faits  dans  ses  leçons  cliniques ,  et 
moi-même  j'en  fis  l'objet  d'une  leçon  à  THôtel-Dieu,  à  propos  du 
malade  dont  je  viens  de  parler. 

Je  veux,  en  outre,  revenir  sur  un  autre  point.  M.  Broca  pense  que 
l'encéphale  n'a  aucun  mouvement  quand  le  crâne  n'est  pas  ouvert. 
J'ai  fait  de  nombreuses  expériences  à  ce  sujet ,  et  je  les  ai  répétées 
devant  MM.  Gavarret  et  longet.  En  soulevant  quelques-unes  des  là  - 
mes  vertébrales  vers  la  terminaison  du  canal  rachidien ,  il  est  facile 
de  voir  le  déplacement  du  liquide  encéphalo-rachidien. 

M.  BROCA..  Les  expériences  de  M.  Richet  ne  me  paraissent  dé- 
montrer que  te  qui  est  admis  par  tout  le  monde,  à  savoir,  que  la  sé- 
rosité du  cerveau  va  dans  le  canal  rachidien  et  vice  versa.  Quant  aux 
faits  signalés  par  MM.  Follin  et  Richet,  ils  sont  intéressants,  et  il  est 
facile  de  comprendre  qu'il  existe  des  battements  là  où  il  y  a  des  ar- 
tères, et  c'est  ainsi  que  tous  les  tissus  et  que  les  fongosités  présen- 
tent des  pulsations.  Mais  ce  n'est  pas  ce  phénomène  que  j'ai  voulu 
signaler;  il  m'a  paru  que  les  battements  que  j'ai  observés  se  ratta- 
chaient à  un  principe  plus  général  ;  qu'ils  tenaient  à  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  le  crâne  lorsqu'on  y  fait  une  ou- 
verture. 

M.  laçflET.  Mes  faits  ne  sont  pas  différents  de  ceux  de  M.  Broca. 
Chez  son  premier  malade ,  le  liquide  battait  dans  une  cavité  tapissée 
de  bourgeons  charnus  ,  comme  cela  s'observe  sur  le  crâne ,  au  tibia , 
au  fémur. 

M.  GUEnsANT.  Je  veux  seulement  rappeler  que  j'ai  parfaitement 
vu  le  liquide  battre  dans  l'ouverture  d'un  os  ,  faite  dans  le  but  d'ob- 
tenir la  consolidation  d'une  fracture. 

RAPPORT. 
Obtetvation  d'anévryeme  spontané  du  creux  poplité  ,   guéri   par  la 
compression  dig^iiale ,  par  M.  Ollier  ,  chirurgien  de  riiôtel-Dieu 

de  Lyon  (4).  • 

M.  VEAisEUiL»  Messieurs,  vous  m'avez  chargé,  il  y  a  quelque  temps, 
de  vous  rendre  compte  d'une  observation  qui  nous  a  été  adressée  par 
^t  le  docteur  Oilier,  chirurgien  de  l'Hôlel-Dieu  de  Lyon ,  et  qui  a 
trait  à  un  anévrysme  poplité  traité  par  la  compression  digitale. 

Ma  tâche  sera  courte  ,  et  il  me  suffira  pour  la  remplir  d'analyser 
rapidement  les  circonstances  principales  de  ce  cas  remarquable. 

.  (I)  Observation  recueillie  par  M.  Lépine,  interne  des  hôpitaux. 
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Depuis  que  celle  mëlbode  est  entrée  dans  la  pratique  usuelle ,  ra- 
rement elle  a  produit  des  résultats  plus  prompts  ,  ^lus  décisifs ,  et  à 
moins  de  frais.  Notre  ancien  collègue  Lenoir,  de  regrettable  mé- 
moire, disait  un  jour  en  raillant  qu'on  guérissait  actuellement  les 
anëvrysmes  en  y  touchant  ;  il  semble  que  cette  plaisanterie  s'est 
presque  réalisée  dans  le  cas  présent ,  puisque  sinon  la  guérison ,  du 
moins  le  travail  d'oblitération  a  commencé  dans  une  simple  séance 
d'exploration,  destinée  à  établir  le  diagnostic  de  la  tumeur. 

Malgré  le  grand  âge  du  malade^  la  date  déjà  ancienne  et  le  volume 
considérable  de  la  tumeur,  onze  heures  à  peine  de  compression ,  ré* 
parties  en  plusieurs  journées ,  ont  amené  la  cure  radicale,  sans  dou-  " 
leurs  vives,  sans  accidents  quelconques ,  ce  qui  rend  superflue  toute 
apologie  du  traitement  mis  en  usage. 

Je  ne  cache  point  mes  sympathies  pour  cette  méthode,  qui  cepen- 
dant est  loin  de  réussir  toujours ,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  par 
ma  propre  expérience.  Je  concéderai  à  qui  voudra  que  la  somme  des 
insuccès  égale  au  moins  celle  des  réussites;  mais  ne  dût-on  obtenir 
qu'une  fois  sur  cinq  un  résultat  semblable  à  celui  que  je  vais  vous 
relater,  .l'essai  de  la  compression  digitale  dans  les  anévrysmes  popli* 
tés  restera  toujours  une  sorte  de  dé  voir  pour  le  chirurgien. 

M.  T...,  ^é  de  soixante -douze  ans,  ancien  officier  supérieur  de 
Tarmée  espagnole»  vient  en  décembre  4S64  consulter  M.  Ollier  pour 
une  tumeur  située  dans  le  creux  poplilé  du  côté  droit.  C'est  un 
homme  vigoureux,  d'une  constitution  sèche  ;  jamais  il  n'a  été  atteint  de 
syphilis  ni  de  rhumatismes  ;  il  ne  boit  pas  de  liqueurs  alcooliques  ;  il 
a  toujours  mené  une  vie  très-sobre.  La  région  malade  n'a  pas  été  an- 
térieurement, autant  qu'il  s'en  souvienne ,  le  siège  d'un  traumatisme 
quelconque. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  commença  à  ressentir  des  douleurs  vagues 
dans  le  creux  poplité.  Ces  douleurs  n'attirèrent  pas  vivement  son  at* 
tention  ;  mais  il  y  a  quatre  mois,  la  palpation  de  cette  partie  lui  ré- 
véla la  présence  d'une  tumeur  animée  de  battements.  Depuis  lors  la 
tumeur  grossit  lentement,  mais  d'une  manière  continue* 

Voici  son  état  le  8  décembre  : 

Son  volume  est  celui  d'un  gros  œuf  de  dinde ,  avec  un  prolonge- 
ment inférieur  (à  peu  près  le  volume  du  poing)  ;  elle  fait  une  saillie 
très-sensible  dans  lo  creux  poplilé. 

A  distance  on  distingue  trèi-bien  ses  battements.  En  appliquant  la 
main  sur  la  tumeur  ,  on  reconnaît  qu'elle  est  le  siège  d'un  mouve- 
ment d'expansion  très- prononcé;  les  battements  sont  énergiques, 
isochrones  au  poulr.  Ils  cessent  dès  qu'on  comprime  l'artère  cruraleé 
En  explorant  avec  soin  la  tumeur  dans  ses  connexions  profondes,  on 
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constate  qu'elle  ne  fait  pas  corps  avec  le  fémur.  Sa  forme  est  allon* 
gëe  ;  elle  a  un  prolongement  fusiforme  vers  Tarcade  du  soléaire.  Elle 
est  facilement  et  presque  complètement  réductible..  Les  parois  sont 
souples.  Ces  deux  caractères  montrent  Tabsence  de  caillots  ou  d'une 
couche  fibrineuse  épaisse  à*  la  surface  interne  de  la  poche. 

L'auscultation  indique  un  bruit  de  souffle  intermittent  et  rude , 
coïncidant  avec  la  diastole  artérielle.  Son  maximum  se  fait  sentir  au- 
dessus  du  condyle  interne ,  entre  ce  condyle  et  les  muscles  dont  les 
tendons  vont  constituer  la  patte  d'oie.  A  ce  niveau,  la  main  a  la  sen- 
sation d'un  frémissement  vibratoire  (thrill),  mais  il  est  très-peu  pro- 
noncé. Les  battements  de  la  pédieuse  ne  sont  pas  perceptibles  du  côté 
malade.  Les  deux  membres  inférieurs  étant  quelque  temps  exposés  à 
l'air,  on  constate  que  la  jambe  et  le  pied  sont  moins  chauds  à  droite 
qu'à  gauche.  Le  pied  droit  est  un  peu  œdématié.  L'artère  fémorale 
droite ,  au  niveau  de  la  branche  du  pubis ,  offre  des  battements  plus 
forts  que  celle  du  côté  gauche  ;  elle  est  légèrement  dilatée  et  semble 
épaissie  :  le  doigt  perçoit  un  frémissement  pendant  sa  diastole. 
L'examen  des  autres  artères  accessibles  à  l'investigation,  et  à  l'aus  - 
cultation  du  cœur  ne  pVésentent  rien  d'anormal. 

Le  malade  ressent  une  douleur  sourde  au  niveau  de  la  tumeur;  de 
plus,  il  accuse  des  fourmillements,  dés  tiraillements  et  une  sensation 
de  froid  dans  la  partie  inférieure  du  membre.  La  marche  est  devenue 
depuis  quelque  temps  difficile.  L'état  général  est  excellent. 

Pendant  l'examen,  le  chirurgien  pratique  à  plusieurs  reprises  la 
compression  de  la  fémorale  au  niveau  du  pubis.  La  compression  fut 
tantôt  complète ,  tantôt  incomplète  ;  elle  dura  en  tout  de  quinze  à 
vingt  minutes. 

Le  9,  le  malade  a  souffert  depuis  hier  ;  il  a  des  douleurs  assez  vives 
qui. s'irradient  le  long  de  la  jambe.  Il  peut  à  peine  marcher.  La  tu- 
meur parait  un  peu  plus  dure.  Pour  ne  pas  le  soumettre  à  une  explo- 
ration plus  fatigante,  on  ne  cherche  pas  à  reconnaître  si  l'anévrysme 
est  moins  réductible. 

Le  4  4 ,  le  malade  ne  souffre  plus. 

Le  H,  la  tumeur  est  sensiblement  plus  dure  que  le  9.  Les  batte- 
ments paraissent  moins  forts.  M.  Ollier  ,  qui  n'avait  pas  vu  le  malade 
depuis  le  8 ,  pratique  la  compression  digitale  incomplète  de  la  fémo  - 
raie  au  niveau  du  pubis  pendant  un  quart  d'heure.  Le  malade  est  dès 
lors  condamné  à  rester  au  lit.  —  Potion  chaque  jour  avec  tannin, 
4  gramme;  limonade;  diminution  des  aliments. 

Le  45,  les  battements  sont  moins  sensibles  que  la  veille.  Le  pied 
droit  est  froid  dès  qu'on  lo  met  hors  du  lit.  La  compression  digitale 
est  pratiquée  pendaat  quarante  minutes  consécutives  ;  on  a  soin  de 
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ne  pas  oblitérer  complètement  le  calibre  de  Tarière.  Le  soir,  le  ma- 
lade ne  ressent  aucune  douleur.  —  Compression  par  le  mjème  procédé 
pendant  un  quart  d'heure. 

Le  46,  on  ne  perçoit  de  battements  qu'à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur.  Dans  tous  les  autres  points,  elle  est  dure,  sans  expansion 
ni  battements.  La  portion  interne,  qui  fait  saillie  au*dessus  du  condylo 
interne  du  fémur,  paraît  plus  dure.  On  sent  sur  les  parois  du  sac,  à 
ce  niveau,  une  petite  artère  dont  les  battements  sont  nettement  ap- 
préciâmes. Le  malade  soufifre  de  tiraillements  à  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur.  En  additionnant  les  minutes  de  compression  jusqu'à  ce 
jour,  on  trouve  une  heure  et  demie.  On  la  pratique  aujourd'hui  pen- 
dant deux  heures.  On  s'efforce  de  la  rendre  plus  exacte  que  les  jours 
précédents.  Le  malade  accuse  de  la  douleur  au  pli  de  Faine,  mais  elle 
est  très-supportable. 

Le  soir  du  même  jour,  compression  pendant  trente  minutes.  Mêmes 
douleurs  que  le  matin  au  pli  de  l'aine  et  tiraillements  assez  vifs  à  la 
partie  postéro-inférieure  de  la  tumeur.  Pas  d'œdème  du  pied,  qui 
paraît  plus  chaud  que  la  veille. 

Le  47,  compression  pendant  une  demi-heure.  L'anévrysme  est 
complètement  dirr  dans  toutes  ses  portions  accessibles  au  toucher. 
Deux  collatérales  rampent  sur  la  poche,  Tune  en  dedans,  l'autre  en 
arrière.  Plus  de  battements  ni  de  bruit  de  souffle  sur  toute  l'étendue 
de  la  tumeur,  soit  en  arrière,  soit  en  dedans  du  membre.  Cependant, 
au-dessous  de  l'anneau  du  troisième  adducteur ,  on  sent  encore  un 
bruit  de  souffle  limité  à  une  petite  surface ,  mais  en  aucvin  point  la 
main  ne  perçoit  de  battements.  Pas  de  douleurs.  Le  pied  est  chaud. 
Le  soir ,  compression  digitale  pendant  une  heure  ;  à  la  fin  de  la 
séance  le  malade  souffre  dans  la  région  crurale. 

Le  4 S,  il  existe  encore  le  léger  bruit  de  souffle  déjà  signalé  à  la 
partie  supérieure.  Pas  le  moindre  battement  perceptible  à  l'œil  ou  à 
la  main.  La  tumeur  a  diminué  sensiblement  de  volume  :  compression 
incomplète  pendant  une  demi-heure.  On  enseigne  au  malade  la  ma- 
nière de  la  pratiquer.  Il  n'accuse  nulle  part  de  douleurs  ;  pas 
d'oedème  du  pied. 

Le  49,  depuis  hier  le  malade  s'est  comprimé  de  temps  à  autre  la 
fémorale.  Il  évalue  à  près  de  deux  heures  la  durée  totale  des  petites 
séances  qu'il  a  faites.  Le  bruit  de  souffle*  qui  existait  à  la  partie  su- 
périeure de  la  tumeur  est  moins  net  ;  on  le  distingue  cependant  en- 
core :  les  deux  artères  collatérales  sont  plus  développées.  On  fait 
une  dernière  séance  de  compression  pendant  trois  heures  consécu- 
tives :  le  malade  la  supporte  très- bien.  Pas  de  douleur  ni  au  pubis 
ni  à  la  partie  supérieure  de  l'anévrysme. 

Seconde  série,  —  tome  m.  20 


A  la  suite  de  cette  séance,  le  bruit  de  souffle  perçu  à  l'extrëoDikë 
supérieure  de  Vanévrysme  disparait  sans  retour;  les  battements 
avaient  déjà  cessé  depuis  trois  jours.  La  tumeur'  durcit  de  plus  en 
plus  et  diminue  de  jour  en  jour.  Le  malade  éprouve  de  temps  en 
temps  des  tiraillements  dans  le  creux  poplité. 

Les  artères  collatérales  développées  le  long  du  sac  cessèrent  de 
battre. 

Le  21 ,  on  ne  les  retrouva  plus  ;  le  pied  n'en  devint  pas  plus  froid 
cependant.  Le  malade  sentait  lui-même  sa  humeur  diminuer  de  vo- 
lume ,  et  dès  le  t%  il  eut  plus  de  liberté  dans  les  mouvements  de 
flexion  de  la  jambe. 

Le  28  décembre,  la  tumeur  avait  presque  diminué  de  moitié. 

Le  l^"'  janvier,  le  malade  peut  faire  quelques  pas  sans  douleur  dans 
son  appartement.  On  eut  beaucoup  de  peine  à  lui  faire  garder  le 
repos.  Il  sentait  ses  mouvements  plus  libres  qu'avant  la  cempresâon. 

Ce  qui  nous  a  frappé  tout  d'abord  dans  ce  fait,  c'est  la  rapidité  de 
la  coagulation  du  sang  contenu  dans  la  poche.  Après  une  séance  de 
quinze  minutes  faite  à  titre  d'essai  et  dans  le  but  d'explorer  toutes 
les  particularités  de  la  tumeur ,  nous  voyons  la  coagulation  coAi- 
mencer. 

Dans  notre  examen ,  nous  avions  pressé  à  plusieurs  reprises  la 
^tumeur  pour  constater  son  degré  de  réductibililé,  et  nous  nous  som- 
mes demandé  si  dans  cette  manœuvre  nous  n'avions  pas  détaché 
quelque  fragment  de  caillot  qui  serait  devenu  le  centre  d'une  eoagU'* 
lation  subséquente.  La  souplesse  de  la  poche,  la  réductibilité  presque 
complète  de  la  tumeur,  nous  avaient  démontré  qu'il  n'y  avait  pas  de 
couche  fiibrineuse  épaisse  doublant  lar  membrane  de  l'ahévrysme; 
mais  une  couche  légère  pouvait  passer  inaperçue ,  et  les  manœuvres 
de  réduction  eussent  été  peut-être  alors  suffisantes  pour  la  faire  éela- 
ter  en  quelque  point. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication ,  là  coagulation  n- en  commença 
pas  moins  après  cette  première  séance  d'un  quart  d'heure  ;  le  malade 
souffrit  dans  le  creux  poplité,  eut  des  fourmillements  dans  le  membre, 
une  grande  difficulté  à  marcher ,  et  quand  je  revis  le  malade  six 
jours  après ,  l'expansion  de  la  tumeur  était  bien  moindre  et  les  bat* 
tements  plus  obscurs.  On  les  distinguait  avec  la  main ,  mais  on  ne' 
les  percevait  plus  à  distance. 

En  présence  de  cette  coagulation  rapide  survenue  plus  tôt  que  je 
ne  l'avais  espéré ,  je  résolus  de  continuer  immédiatement  la  com- 
pression d'iine  manière  méthodique ,  et  je  dus  me  mettre  en  garde 
.  contre  une  oblitération  trop  rapide  par  des  caillots  passifs.  Pour  cela 
j  e  m'arrêtai  à  la  compression  digitale  incomplète  intermittente,  et  je 


décidai  de  eouf tes  fléaoces ,  Bfln  de  me  pincer  dans  les  melileaves 
conditions  pour  une  coagulation  active ,  craignant  en  outre  qu'une 
oblitération  trop  rapide  ne  fût  dangereuse  pour  la  vitalité  du  membre 
chez  un  homtne  de  cet  âge.  Je  fis  de  petites  séances  d'un  quart 
d'heure,  de  30  et  40  minutes,  et  après  une  heure  et  demie  de  com- 
pression je  découvris  une  collatérale  sur  le  côté  interne  delà  tumeur. 
L'apparition  de  cette  collatérale,  jointe  au  durcissement  de  plus  en 
plus  notable  de  la  poche,  indiquait  sinon  la  solidification  définitive 
de  l'anévrysme ,  du  moins  une  gêne  considérable  de  la  circulation 
dans  l'intérieur  du  sac  et  l'oblitération  presque  complote  de  celui-ei. 

Les  battements  cessèrent  complètement  après  quatre  heures  et 
demie  de  compression,  neuf  jours  après  la  première  séance.  Je  con- 
tinuai cependant  la  compression  pendant  les  jours  suivants,  parce 
que  je  craignais  que  les  caillots  oblitérants  ne  fussent  encore  mous 
et  dissociables  ;  il  persistait  d'ailleurs  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur ,  au-dessous  de  l'anneau  du  grand  adducteur ,  un  bruit  de 
souffle  qui  m'indiquait  que  le  caillot  ne  remontait  pas  jusqu'à  la 
partie  saine  de  l'artère.  La  persistance  de  ce  bruit  de  souffle  devait- 
elle  me  faire  supposer  la  présence  d'un  canal  central  dans  l'ané- 
vrysme encore  parcouru  par  le  courant  sanguin  ?  La  forme  en  fo- 
seau  (1)  de  la  tumeur  pourrait  donner  quelque  vraisemblance  à  cette 
hypothèse.  Cependant  la  diminution  qu'elle  avait  subie  et  la  présence 
de  deux  collatérales  volumineuses  me  firent  croire  que  te  cailiot  em- 
pêchait toute  circulation  dans  le  sac.  Mais  comment  expliquer  alers 
la  persistance  de  ce  bruit  de  souffle,  léger  il  est  vrai,  mais  réel  1 0« 
trouver  les  conditions  de  la  production  de  ce  phénomène  ?  Je  pensai 
que  les  deux  collatérales  s'implantant  sur  une  partte  dilatée  de  Ttr- 
tère ,  on  même  sur  l'extrémité  supérieure  du  sac ,  entretenaient  là 
une  circulation  favorable  à  la  production  d'un  bruit  de  souffle. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  je  ne  considérai  pas  la  guérison  obtenue  tant 
que  ce  bruit  de  souffle  persistait  ;  je  pouvais  toujours  craindre,  mal- 
gré Yapparence  active  des  caillots  ,  que  l'effort  du  sang  ne  dissociât 
les  parties  coagulées.  Je  fis  alors  faire  une  séance  de  compression, 
que  l'on  prolongea  jusqu'à  ce  que  tout  bruit  de  souffle  eût  disparu  à 
ce  niveau  ;  elle  dura  trois  heures.  Le  lendemain ,  je  reconnus  que 
non-seulement  l'oblitération  du  sac  était  complète,  mais  que  lecai^ 
remontait  jusque  dans  l'artère  elle-même;  les  collatérales  réœiM- 

(1)  Je  ferai  remarquer,  d'autre  part,  qu'un  véritable  anévrysme  fusî- 
forme  n'est  pas  favorable  pour  une  coagulation  rapide.  (V.  Broca,  Des 
anévrysmei.)  C'était  probablement  un  anévrysme  sacciforme  avec  prolon-' 
gement  inférieur. 

20. 
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ment  développées  étaient  complètement  oblitérées.  Depuis  lors,  elles 
n*ODt  pas  reparu  ;  la  circulation  s^est  rétablie  par  des  collatérales  ve- 
nues de  plus  baut  et  plus  profondes  ;  il  nous  a  été  impossible  de  les 
sentir. 

Ces  divers  pbénomènes  se  sont  succédé  sans  amener  le  moindre 
accident.  Il  n'y  a  eu  que  quelques  fourmillements  ,  des  tiraillements 
dans  les  muscles  de  la  jambe ,  dans  le  creux  poplité,  et  un  peu  de 
refroidissement  du  membre  pendant  les  quatre  premiers  Jours.  La 
circulation  s'est  si  régulièrement  établie,  que  la  gangrène  ne  m'a 
paru  à  aucun  moment  menaçante. 

La  compression  a  été  très^bien  supportée  ;  elle  a  été  faite  avec 
beaucoup  de  précision  par  les  aides  que  j'avais  chargés  de  ce  soin 
(MM.  Lépine,  Vagnien,  Tripier,  Y.  OUier,  internes  des  hôpitaux). 

Le  malade  fut  retenu  au  lit  quelques  jours  encore.  Le  4  «'janvier  , 
il  marchait  sans  douleur  dans  son  appartement.  Quelques  jours 
après,  il  sortit  sans  mon  autorisation,  et  fît  une  course  de  plus  de 
%  kilomètres  ;  malgré  cette  imprudence ,  tout  a  été  de  mieux  en 
mieux. 

J'ai  revu  le  malade  aujourd'hui  20  mars ,  c'est-à-dire  trois  mois  et 
onze  jours  après  le  début  de  la  compression,  et  trois  mois  après  l'o- 
Uitération  complète  de  l'anévrysme. 

La  tumeur  a  depuis  lors  diminué  constamment  de  volume  ;  elle 
n'est  pas  aujourd'hui  le  tiers  de  ce  qu^elle  était  avant  le  traitement. 
Elle  forme  une  masse  allongée,  fusiforme,  allant  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur  à  l'arcade  du  soléaire.  Elle  est  très-dure  ;  il  n'y  a 
pas  le  moindre  battement  ;  les  artères  collatérales  que  nous  avions 
constatées  un  moment  sur  le  sac  sont  restées  oblitérées.  Le  membre 
a  la  même  température  que  celui  du  côté  opposé  ;  l'œdème  qui  exis- 
tait avant  la  compression  a  presque  tout  à  fait  disparu  ;  les  mouve- 
ments de  flexion  de  la  jambe  sont  de  plus  en  plus  libres  ;  la  flexion , 
sans  être  aussi  complète  que  du  côté  opposé,  dépasse  l'angle  droit. 
M.  T...  a  fait  une  course  de  3  kilomètres  aujourd'hui,  et  n'est  nulle- 
.  ment  fatigué  ;  il  niarche  ,  du  reste ,  la  plus  grande  partie  de  la  jour- 
née ,  prétendant  qu'il  se  fatigue  moins  en  promenant  qu'en  restant 
assis.  Il  ressent  quelquefois  cependant  une  fatigue  subite  avec  quel- 
ques tiraillements  dans  la  jambe  ;  mais  il  s'assied  un  instant ,  tout 
disparaît. 

Les  artères  tibiale  postérieure  et  pédieuse  ne  présentent  aucun 
battement. 

..  La  guérison  de  cet  anévrysme  se  rapproche  beaucoup,  par  l'ab- 
sence d'accidents,  de  certains  cas  de  cure  spontanée.  C'est  là,  du 
reste,  un  des  avantages  de  la  compression  indirecte ,   comme  l'a  si 
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bien  démontré  M.  Broca.  Celte  méthode  est  éminemment  physiolo- 
gique, c'est-à-dire  qu'elle  imite  mieux  que  toutes  les  autres  le  mé- 
canisme que  la  nature  emploie  pour  Toblitération  des  poches  ané- 
vrysmales.  Mais  parmi  les  procédés  de  compression  indirecte,  aucun 
ne  me  parait  égaler  la  compression  digitale  ;  le  doigt  est  aussi  puis- 
sant que  les  autres  compresseurs,  et  n'a  pas  leurs  inconvénients.  Je 
n'aurais,  du  reste,  qu'à  rappeler  ici  les  conclusions  du  mémoire  de 
M.  Yerneuil  {Gazette  hebdomadaire ^  4857).  L'observation  que  je  viens 
de  rapporter  me  paraît  une  confirmation  des  idées  exprimées  dans 
cet  important  travail,  qui  a  été  le  point  de  départ  des  tentatives  faites 
en  France  en  faveur  de  la  compression  digitale. 

M.  OiUer ,  on  le  voit ,  ne  s'est  pas  borné  à  une  narration  claire  et 
complète  de  ce  fait  remarquable  ;  il  y  a  joint  des  réflexions  judicieu- 
ses sur  toutes  les  particularités  dignes  de  discussion.  Mon  rôle  de 
rapporteur  se  trouve  par  là  fort  simplifié. 

En  envoyant  son  travail ,  notre  confrère  sollicite  l'honneur  d'être 
inscrit  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant  ; 
c'est  avec  grand  plaisir  que  je  me  rends  l'interprète  de  ce  vœu.  Les 
beaux  travaux  de  M.  Ollier  sur  l' histologie  des  productions  acciden- 
telles, sur  les  fonctions  du  périoste ,  sur  l'ostéoplastie  ,  sur  les  sec- 
tions métalliques,  et  différents  points  de  chirurgie  ou  de  médecine 
opératoire,  marquent  d'avance  sa  place  parmi  nous. 

Voici  donc  les  conclusions  que  j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  : 

4  tt  Adresser  des  remerciments  à  l'auteur  ; 

2<>  Insérer  textuellement  son  observation  dans  nos  Bulletins; 

Z^  Inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre 
correspondant. 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  Foucheh. 


Séance  du  9  juillet  4862. 
Préiidenoe  de  M.  MOftBL-LAVAUM. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 
correspondance. 

M.  le  docteur  Achille  de  Yita  adresse  un  exemplaire  d'un  ouvrage 
intitulé  :  Manuale  di  chirurgia  militare.  Naples,  ^862,  in -4  2. 
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*—  M.  MarjoUn  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  sa  Notice 
sur  VMpital  de  RoUerdam.  Paris,  1862,  in-8<^. 

—  M.  Chassaignac  présente ,  de  la  part  de  M.  le  D'  Rœberlë ,  de 
Strasbourg ,  une  obsiBrvatîon  manuscrite  d'ovariotomie,  accompagnée 
de  trois  planches.  (Commissaires,  MM.  Chassaignac  et  Demarquay.) 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  F0LL1N  présente  à  la  Société  un  en£ant  âgé  de  douze  ans ,  qu'il 
a  opéré  d'un  épispadias  complet, 

*"  Avant  l'opération  on  ne  trouvait  qu'une  très-petite  verge ,  dont  la 
longueur  ne  dépassait  pas  15  millimètres.  L'organe  avait  éprouvé 
un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe ,  de  telle  sorte  que  sa  face  sa- 
périeure  regardait  en  haut  et  à  gauche.  Il  existait  un  gland  fendu 
aussi  vers  le  haut  et  un  frein  assez  long,  qui  se  conlinuait  avec  un 
prépuce  allongé. 

Lorsqu'on  exerçait  une  traction  sur  la  verge,  on  trouvait  une  gout- 
tière uréthrale  de  3  centimètres  d'étendue ,  qui  avait  tous  les  carac- 
tères de  la  face  inférieure  de  l'urèthre  ;  l'extrémité  postérieure  de 
cette  gouttière  uréthrale  se  continuait  avec  un  infundibulum  limité 
en  bas  par  l'extrémité  de  cette  gouttière  ,  et  en  haut  par  la  peau  de 
la  région  pubienne,  très-lisse  et  dépourvue  de  poils. 

Les  corps  caverneux  n'étaient  pas  séparés  ;  la  symphyse  pubienne 
était  réunie. 

Le  cathétérisme  conduisait  facilement  dans  la  vessie,  qui ,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  été  écrit,  a  paru  dune  très -petite  dimension  ;  elle 
ne  contenait  Qu'une  fort  petite  quantité  d'urine. 

Dans  la  station  debout  l'incontinence  d'urine  était  absolue  ;  le  ma- 
lade perdait  son  urine  goutte  à  goutte  toute  la  journée  ;  s'il  faisait 
un  effort  pour  uriner,  il  pouvait  lancer  un  jet  d'urine  ascendant ,  qui 
éparpillait  du  liquide  de  tous  côtés.  Pour  bien  apprécier  l'état  déplo- 
rable de  cet  enfant,  il  faut  dire  que  malgré  un  urinai  ses  pantalons 
étaient  complètement  souillés.  On  le  changeait  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour  de  pantalon.  Dans  la  nuit  les  urines  étaient  un  peu  mieux  retenues 
que  pendant  le  jour,  et  en  réveillant  l'enfant  quatre  ou  cinq  fois  par 
nuit,  sa  mère  parvenait  à  empêcher  qu'il  ne  mouillât  son  lit. 

Sous  l'influence  de  cet  écpulement  habituel  d'urine,  la  peau  de  la 
verge  et  du  scrotum  avait  acquis  une  rougeur  et  une  sensibilité 
très-vives. 

Dans  ces  conditions ,  M.  Follin  a  proposé  aux  parents  une  opéra- 
tion, en  ayant  soin  d'établir  : 

1®  Que  cette  opération  n'avait  pas  pour  but  de  reconstituer  un 
appareil  pouvant  servir  aux  fonctions  de  la  génération  ; 
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%o  Qu'en  opérant  cet  enfant ,  |e  bût  du  chirurgien  était  y  soit  dans 
le  cas  le  plus  heureux ,  d'empêcher  Tincontinence  absolue  d'urine  ; 
soit  dans  le  cas  où  il  resterait  encore  un  certain  degré  d'inconti- 
nence, de  disposer  les  parties  de  façon  à  pouvoir  appliquer  un  appa- 
reil mécanique  qui  retiendrait  absolument  les  urines. 

L'opération  a  élé  faite  le  29  mai,  suivant  le  procédé  de  M.  Nélaton, 
après  avoir  soumis  l'enfant  au  chloroforme. 

M.  Follin  a  pratiqué  de  chaque  côté  de  la  gouttière  uréthrale,  à  la 
limite  dé  la  peau  et  de  la  muqueuse ,  une  incision  longitudinale  qui 
s'étendait  du  gland  jusqu'au  point  le  plus  éloigné  qu'on  pût  atteindre 
en  arrière.  Les  bords  de  cette  incision  ont  été  disséqués  en  dedans 
et  en  dehors  de  façon  à  constituer  là  deux  lèvres  de  2  ou  3  millimètres 
de  largeur  environ.  Cela  fait,  les  incisions  ont  été  prolongées  du  côté 
du  ventre  dans  l'étendue  de  6  centimètres ,  et,  réunissant  par  une 
incision  transversale  ces  deux  incisions  longitudinales ,  on  a  séparé 
ainsi  un  lambeau  qu'on  a  disséqué  jusqu'au  niveau  de  la  gouttière 
sous-pubienne. 

Ce  lambeau  ainsi  disséqué  a  été  rabattu  sur  la  verge  de  façon  à 
former  une  première  couche  de  la  nouvelle  paroi  supérieure  de  l'urè- 
thre  ;  on  fixa  les  bords  de  ce  lambeau  à  la  lèvre  externe  de  Tincision 
faite  de  chaque  côté  de  l'urèthre. 

"  Ce  premier  lambeau  fixé ,  M.  Follin  tailla  le  lambeau  scrotal  par 
deux  incisions,  l'une  à  la  racine  de  la  verge ,  au  niveau  de  l'angle 
pénô-scrotal,  Vautre  à  2  centimètres  et  demi  en  arrière.  Ainsi  fut  fait 
aux  dépens  du  scrotum  un  pont  cutané,  libre  au  milieu  et  adhérent 
à  ses  deux  extrémités  vers  la  région  inguinale  ;  il  fut  alors  possible 
de  glisser  sous  ce  pont  la  verge  déjà  recouverte  de  son  lambeau  pu- 
bien. La  face  cruentée  du  lambeau  scrotal  est  alors  venue  complète- 
ment recouvrir  la  face  cruenlée  du  lambeau  pubien.  La  grande  cir- 
conférence du  lambeau  scrotal  a  été  fixée  par  six  points  de  suture  : 
4«  à  la  lèvre  externe  des  incisions  latérale?  de  l'urèthre  >  2®  à 
l'extrémité  antérieure  du  lambeau  pubien.  Il  a  paru  à  M.  Follin  qu'il 
était  difficile  de  réunir  très-régulièrement  le  lambeau  scrotal  aux  lè- 
vres externes  des  incisions  uréthrales  ;  mais,  d'après  lui,  cette  suture 
n'a  pas  une  importance  capitale ,  l'adhésion  se  faisant  par  les  faces 
cruentées  des  lambeaux. 

Le  malade  a  été  pansé  par  l'eau  froide ,  et  une  sonde  a  été  placée 
dans  la  vessie. 

Les  plaies  des  lambeaux  se  sont  peu  à  peu  cicatrisées  ,  et  aujour- 
d'hui (9  juillet)  on  constate  l'état  suivant  :  la  verge  forme  un  appen- 
dice assez  saillant  au  dehors ,  dirigé  en  avant,  et  sur  lequel  on  peut 
au  besoin  appliquer  facilement  un  urinai.  Le  gland  et  le  prépuce  ont 
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la  disposition  que  nous  avons  déjà  signalée  ;  mais  la  goultière  uré- 
thrale  est  recouverte  aujourd'hui  par  un  lambeau  solide  sur  le  milieu 
duquel  on  aperçoit  le  raphé  médian  et  les  rides  transversales  du 
scrotum.  Ce  lambeau  est  solidement  uni  aux  parties  voisines  dans 
toute  sa  circonférence  postérieure;  mais,  en  avant,  il  est  un  peu 
séparé  du  gland ,  de  façon  à  former  une  sorte  de  valvule  qui  recou- 
vre cette  partie. 

Au  pubis  et  sur  les  parties  latérales  du  scrotum,  on  découvre  les 
cicatrices  des  plaies  de  l'opération. 

L'opération  n'a  pas  jusqu'alors  empêché  absolument  la  sortie  des 
urines;  mais  elle  a  déjà  heureusement  modifié  l'état  de  l'enfant. 
Aussi  ce  garçon  peut  durant  la  nuit  garder  ses  urines  quatre  ou  cinq 
heures  sans  souiller  son  lit  ;  mais  comme  la  vessie  est  encore  peu 
distendue,  au  bout  de  ce  temps  la  miction  devient  nécessaire. 

Durant  le  jour  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  bien  ;  car,  quoi- 
que l'opéré  puisse  garder  pendant  une  heure  et  demie  ou  deux  heu- 
res la  plus  grande  partie  de  ses  urines,  de  temps  en  temps  quelques 
gouttes  de  liquide  s'échappent  au  dehors  et  viennent  encore  souiller 
un  peu  le  panlalon  :  cela  n'est  pas  comparable  à  ce  qui  existait  au- 
paravant, et  l'enfant  peut  toutes  les  heures  et  demie  ou  les  deux 
heures  au  plus  expulser  ses  urines  en  un  jet  assez  large.  C'est  pour 
combattre  ce  léger  écoulement  d'urine,  et  pour  contribuer  à  distendre 
peu  à  peu  la  vessie,  que  l'enfant  porte  une  pelote  périnéale,  qui  com- 
prime Turèthre  en  rapprochant  ainsi  ses  deux  parois. 

M.  Follin  tiendra  la  Société  au  courant  des  modifications  qui  pour- 
ront se  produire  plus  tard  dans  l'état  de  cet  enfant. 

DISCUSSION. 

.  M.  RICHARD.  Le  résultat  qu'a  obtenu  M.  Follin  chez  son  petit  ma- 
lade est  satisfaisant  ;  cependant  il  me  semble  qu'il  sera  utile  de  faire 
une  opération  de  perfectionnemenl,  dans  le  but  de  rétrécir  l'orifice 
uréthral. 

'  Cet  orifice  est,  en  effet,  plus  large  que  chez  les  opécés  que  j'ai 
vus;  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'il  n'existe  qu'un  canal  incomplet, 
et  que  la  portion  giandaire  est  encore  tout  à  fait  à  découvert.  Peut- 
être  eùt-on  pu  porter  le^  lambeau  pubien  plus  en  avant.  Quant  à  la 
suture  latérale,  elle  me  semble  plus  utile  que  ne  le  pense  M.  Follin. 
Par  lés  cautérisations,  il  sera  possible  de  diminuer  les  dimensions  du 
canal  et  en  même  temps  riiicontinence  d'urine ,  car  la  pelote  péri- 
néale est  très-gênante. 

M.  DOLB£AU.  Le  malade  de  M.  Follin  offre  une  similitude  parfaite 
avec  cey^  dont  j'ai  parlé  dans  mon  mémoire  sur  Vépispadias ,  et  il 
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vient  à  Tappui  des  opinions  que  j'y  ai  soutenues.  Je  remarque  d'a- 
boFd  que  chez  ce  malade  les  corps  caverneux  sont  réunis,  contraire- 
ment à  l'assertion  de  M.  Richard ,  qui  a  prétendu  que  Tépispadias 
s'accompagne  toujours  d'un  écartement  des  corps  caverneux.  Je  ferai 
observer,  en  outre,  que  le  lambeau  pubien  ne  se  soude  pas  avec  la 
verge,  parce  qu'il  n'est  en  contact  avec  elle  que  par  un  bord  sai- 
gnant ;  il  faut  replier  en  dedans  la  surface  saignante ,  et  réunir  par  la 
suture  de  Gély,  si  l'on  veut  former  un  canal  et  non  pas  un  simple 
opercule.  Je  trouve  que  le  résultat  obtenu  par  M.  Follin  n'est  pas 
suffisant,  et  j'en  ai  obtenu  de  meilleurs.  Quant  à  l'opération  complé- 
mentaire qui  sera  utile  ici,  je  dois  dire  que  les  cautérisations  au  fer 
rouge  ne  m'ont  paru  avoir  aucun  avantage  ;  il  faut  aviver  les  parties 
latérales  de  l'opercule  pour  rétrécir  le  canal.  II  serait  possible ,  chez 
le  malade  de  M.  Follin,  de  recouvrir  le  gland  avec  le  prépuce,  qui  est  ' 
fort  long.  Chez  le  Suédois  opéré  par  M.  Nélaton,  les  cautérisations 
ont  produit  peu  de  chose ,  et  le  malade  a  conservé  de  l'incontinence. 
Du  reste,  je  ne  comprends  pas  bien  par  quel  mécanisme  l'opération 
.  qui  n'agit  pas  sur  le  col  de  la  vessie  peut  guérir  Fincontmence  ; 
malgré  cela,  chez  un  de  mes  opérés,  elle  a  cessé  complètement. 

M.  FOLLIN.  Je  n'ai  pas  épuisé  ici  toutes  les  ressources  dont  nous 
disposons,  et  je  me  propose  de  faire  un  léger  avivement  des  bords  du 
canal,  et  d'y  pratiquer  une  suture  pour  en  diminuer  l'ouverture, 
quoique  je  sois  convaincu  que  ce  n'est  pas  en  diminuant  cette  ouver- 
ture extérieure  que  l'on  guérit  l'incontinence.  Je  maintiens  que  la 
suture  latérale  dont  a  parlé  M.  Dolbeau ,  et  par  le  procédé  de  Gély, 
est  ici  d'une  application  très-difficile. 

«.  HiCHARD.  Je  crois  que  M.  Follin  aurait  tort  de  désespérer  de 
guérir  l'incontinence  d'urine  chez  son  petit  malade.  M.  Dolbeau  a  ob- 
tenu un  succès  complet.  Les  malades  de  M.  Nélaton  ont  été  notable- 
ment améliorés.  Et  d'ailleurs,  ne  ferait-on  que  rendre  les  fonctions 
génitales  moins  imparfaites ,  ce  résultat  ne  serait  pas  à  dédaigner. 

M.  TEHNBtJiL.  Je  crois  aussi  que  la  suture  de  Gély  serait  ici  d'une 
application  difficile  ,  et  il  n'est  pas  commode  de  replier  les  lambeaux 
dans  un  espace  aussi  étroit.  Quant  à  ce  qui  est  de  l'incontinence 
d'urine,  le  plus  ou  moins  d'étroitesse  du  canal  ne  peut  rien  y  faire, 
car  ce  canal  ne  saurait  être  contractile  ;  c'est  toujours  de  la  peau  et 
une  muqueuse  qui  le  forment. 

Je  crois  que  lorsque  l'incontinence  guérit ,  cela  est  dû  à  la  rétrac- 
tion du  lambeau  scrotal,  qui ,  recouvrant  la  verge  comme  une  sorte 
de  cravate,  finit  par  former  une  bride  qui  joue  le  rôle  d'une  valvule 
anal(^ue  à  celles  du  col  de  la  vessie. 
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|f|.  BROGA,  Les  anatomist'es  ont  décrit  le  sphincter  du  col  de  la 
vessie^  mais  ceux  (juî  Ton t  cherché  ont  bien  vu  que  ce  sphincter 
n'existe  pas,  et  cependant  nous  conservons  nos  urines.  Les  physiolo- 
gistes Texpliquent  par  l'action  des  fibres  musculaires  obliques,  qui 
s'entre-croisent  autour  du  col  vésical.  Ici,  après  Topération  ,  en  don- 
nant à  rdrèthre  une  paroi  supérieure,  on  a  fourni  un  point  d'appui  à 
la  partie  musculaire  du  canal,  et  celle-ci ,  se  trouvant  dans  des  con- 
ditions nouvelles,  peut  produire  un  résultat  qu'auparavant  il  n'élaît 
pas  possible  d'obtenir. 

'm.  DOLBEAU.  m.  SappjBy  a  décrit  le  sphincter  de  la  vessie; 
l'un  des  moyens  de  le  voir  consiste  à  insuffler  la  vessie  d'un 
enfant,  à  la  sécher,  et  l'on  voit  par  transparence  les  fibres 
circulaires  qui  entourent  le  coU  II  faut' ajouter  à  l'action  de  ces  fibres 
/celle  de  la  portion  meifibraneuse  de  l'urèthre,  qui  contribue  à  rete- 
nir l'urine.  J'ai  d'ailleurs  remarqué  que  tous  les  malades  atteints 
d'épispadias  avaient  la  verge  rétractée ,  et  que  pour  uriner  ils  exer- 
çaient une  traction  sur  elle,  probablement  dans  le  but  de  désobstruer 
le  canal;  c'est  pour  cela  que  je  suis  arrivé  à  penser  que  chez  ces  indi- 
vidus la  vessie  ne  se  vidait  pas ,  et  que  l'incontinence  avait  lieu  par 
regorgement.  Après  l'opération,  la  vessie  se  vide,  et  l'incontinence  a  * 
lieu  goutte  à  goutte. 

JH.  BROGA.  Je  ne  conteste  pas  l'existence  des  fibres  musculaires  de 
l'urèthre ,  ni  le  rôle  considérable  qu'elles  ont  dans  l'expulsion  de 
l'urine  ;  mais  ce  n'est  pas  par  elles  que  la  vessie  est  fermée,  et,  phy- 
siologiquement,  c'est  l'occlusion  du  col  qui  maintient  l'urine. 

Eh  bien,  on  ne  trouve  là  que  des  Bbres  obliques  se  rendant  der- 
rière les  uretères,  et  qui  ne  font  pas  le  tour  de  l'orifice  vésical.  Je 
n'admejts  pas  le  mode  de  démonstration  indiqué  par  J\|.  Pplbeau  ; 
car  en  regardant  une  vessie  par  transparence ,  on  a  des  apparences 
jtrompeuSes. 

M.  DOLBEAU.  Je  Suis  convaincu  que  les  urines  sont  retenues  dans 
la  vessie  de  deux  façons,  c'est-à-dire  par  la  contraction  du  col,  à  la- 
quelle s'ajoute  la  contraction  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre 
lorsque  le  besoin  d'uriner  est  violent. 

1^.  FOLLiN.  Je  ne  crois  pas,  comme  M.  Dolbeau,  que  l'incontinence 
d'urine  ait  lieu  par  regorgement  chez  les  malades  atteints  d'épispa- 
dias. Toujours  est-il  que  tous  les  individus  opérés  retiennent  diffici- 
lement leurs  urines, 

—  |l.  MARJOUPT  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé  à 
Lyon,  à  l'occasion  de  l'inauguration  du  monument  élevé  à  la  mémoire 
de  Bonnet. 

La  Société  vote  l'insertion  de  ce  discours  au  Bulletin, 
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Dîfoourf  de  M.  Blarjolîii. 

Messieurs,  chargé  dans  cette  grande  solennité  de  porter  la  parole 
au  nom  de  la  Société  de  chirurgie  dé  Paris,  ce  n'est  pas  sans  une 
crainte  bien  naturelle  que  je  viens  m'acquitter  (Je  cette  honorable 
mais  périlleuse  mission,  devant  une  assemblée  aussi  imposante. 

Après  les  adieux  si  touchants  prononcés  sur  la  tombe  d'Amédée 
Bonnet,  les  appréciations  si  justes  de  la  presse  littéraire  et  médicale, 
et  les  biographies  si  complètes  lues  devant  les  corps  savants  dont  il 
était  une  des  illustrations,  que  vous  dire  de  cet  éminent  collègue  qui 
n'ait  déjà  été  répété  avec  ce  choix  et  ce  bonheur  d'expressions  que 
l'éloquence  du  cœur  peut  seule  donner  ? 

Pour  aborder  une  tâche  aussi  difficile,  j'ai  dû,  Messieurs,  compter 
sur  votre  extrême  indulgence,  et  j'ai  pensé  que,  protégé  par  le  sou- 
venir de  cet  homme  de  probité  et  de  talent,  qui  sera  pour  la  ville  de 
Lyon  une  nouvelle  gloire  et  pour  tous  un  exemple,  je  pourrais  en- 
core fixer  votre  attention,  en  vous  entretenant  quelques  instants  de 
sa  vie  et  de  ses  œuvres. 

Né  à  Ambérieux ,  petite  ville  du  département  de  l'Ain,  Amédée 
bonnet  fut  à  même  de  juger  dès  sa  jeunesse  ce  qu'était  la  rude 
profession  à  laquelle  il  devait  se -livrer  un  jour  avec  tant  d'ardeur  et 
de  dévouement.  Ce  fut  de  son  père,  qui  était  médecin,  qu'il  reçut 
les  premiers  conseils  qui  décidèrent  de  sa  vocation,  et  loin  de  se  lais- 
ser effrayer  par  l'avenir  d'une  carrière  pénible,  il  suivit  celle  qui  lui 
était  indiquée,  justifiant  dès  lors  par  sa  conduite  ce  principe,  qu'il 
devait  développer  plus  tard  dans  des  pages  aussi  éloquentes  que  mo- 
rales, que  les  fils  doivent,  autant  que  possible,  ne  pas  abandonner  la 
profession  paternelle. 

Je  ne  suivrai  pas  Bonnet  pendant  son  court  séjour  dans  cette  ville, 
où  il  commença  ses  études  médicales,  ni  pendant  ses  années  d'inter- 
nat à  Paris  :  je  vous  rappellerai  seulement  que  l'élève  interne,  qui 
s'était  fait  aimer  de  tous  ses  collègues  et  de  tous  ses  chefs,  couronna 
dignement;  ses  études  en  remportant,  en  4834,  la  grande  médaille  d'or 
de  l'École  pratique. 

Quelle  allait  être  la  vocation  du  jeune  lauréat?  Opterait^il  pour  la 
médecine  ou  pour  la  chirurgie  ?  Peut-être,  et  très-vraisemblableipent 
ses  premiers  travaux  faits  en  collaboration  avec  l'un  de  nos  maîtres, 
M.  le  professeur  Trousseau,  l'eussent-ils  fait  incliner  vers  la  première 
de  ces  deux  branches  de  l'art  de  guérir,  mais  une  circonstance  for- 
tuite en  décida  autrement.  Une  place  de  chirurgien-major  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Lyon  ayant  été  mise  au  concours,  il  sentit  naître  en  lui  la 
noble  ambition  d'occuper  un  jour  ce  poste  qu'avaient  illustré  les 
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M.  A.  Petit,  les  Pouteau,  et  plus  récemment  Viricel,  Bouchet,  Jan- 
son  et  Gensoul. 

Dès  ce  moment  sa  vocation  fut  décidée  ;  il  se  hâta  de  passer  sa 
thèse  de  docteur  pour  se  préparer  au  concours.  Vous  savez  tous  par 
tradition  combien  ces  luttes  pour  le  majorât  ont  toujours  été  remar- 
quables par  le  talent  de  ceux  qui  les  ont  soutenues.  Bonnet  ne  crai- 
gnit  pas  d'entrer  dans  la  lice,  et,  malgré  le  mérite  de  ses  compéti- 
teurs, malgré  son  extrême  jeunesse,  il  sortit  vainqueur. 

Le  voilà  donc,  à. peine  âgé  de  vingts-cinq  ans,  nommé  chirurgien 
du  plus  grand  hôpital  de  la  seconde  ville  de  France.  Quel  triomphe 
pour  un  jeune  homme  I  S*endormira-t-il  sur  ses  lauriers?  I*^ullement, 
Messieurs.  Aussi  sage  que  modeste,  il  s'ensevelit  dans  la  retraite  et 
met  à  profit  ses  cinq  années  de  stage  pour  étudier  sans  relâche;  aussi, 
lorsqu'il  reparait  pour  prendre  possession  de  cette  charge  ennoblie 
par  tant  d'illustrations,  bien  que  déjà  précédé  par  la  réputation  d'in- 
fatigable travailleur ,  ce  ne  fut  que  dans  ses  fonctions  définitives 
comme  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  qu'on  put  apprécier  ses 
connaissances  et  son  mérite.  Déployant  dans  ses  nouvelles  attribu- 
tions une  ardeur  et  un  zèle  peu  communs,  il  se  donna  tout  entier  à 
ses  malades  et  à  l'enseignement.  Bonnet,  qui  réunissait  les  trois  qua- 
lités essentielles  du  professeur,  la  parfaite  connaissance  de  la  science 
qu'il  enseigne,  la  clarté  dans  l'expression  et  l'affection  pour  les  élè- 
ves, ne  tarda  pas  à  en  attirer  un  grand  nombre  à  ses  leçons. 

Mettant  à  profit  le  peu  de  temps  que  lui  laissaient  ses  cours  et  le 
soin  de  ses  malades  ,  il  le  consacra  à  de  nombreuses  publications , 
parmi  lesquelles  on  doit  surtout  citer  son  Traité  des  sections  tendi- 
neuses. Je  ne  vous  parlerai  pas  de  cet  ouvrage,  que  notre  savant  se- 
crétaire général  M.  Broca  a  si  bien  apprécié  dans  son  éloge. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  dans  une  solennité  de  ce  genre ,  mais  seu- 
lement dans  les  réunions  académiques ,  que  de  semblables  analyses 
peuvent  se  faire. 

Ce  travail  était  à  peine  achevé  que  Bonnet,  dont  les  cinq  années  de 
majorât  expiraient,  allait  par  suite  du  règlement  être  forcé  de  quitter 
rHôtei-Dieu  et  de  cesser  son  enseignement  ;  heureusement  pour  lui  y 
et  plus  heureusement  encore  pour  les  malades  et  les  élèves ,  Lyon , 
qui  venait  enfin  d'obtenir  une  Ecole  de  médecine ,  put  conserver  son 
professeur  de  clinique  dans  toute  la  force  et  toutl'éclatde  son  talent* 

C'est  à  cette  seconde  période  de  son  enseignement  que  se  rattache 
la  publication  des  Traités  sur  les  maladies  articulaires  et  leur  théra- 
peutique ,  ouvrages  qui ,  en  fixant  de  nouveau  l'attention  des  chirur- 
giens sur  ce  point  si  difficile  de  l'art  de  guérir ,  seront  toujours  pour 
Bonnet^  n'importe  à  quelle  époque,  un  véritable  titre  de  gloire. 
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Je  puis  d'autant  moins  rappeler  devant  vous  les  nombreuses  et 
utiles  publications  de  notre  regrettable  collègue  que  leur  ënumëration 
seule  comprendrait  plusieurs  pages  ;  qu'il  vous  suffise  de  savoir  que 
toutes  témoignent  de  ce  zèle  et  de  cette  ardeur  infatigable  qu'il  ap- 
portait au  culte  de  la  science  et  au  soulagement  des  malheureux. 

De  tels  travaux ,  vous  le  comprendrez ,  et  une  existence  si  noble- 
ment remplie ,  devaient  trouver  leur  récompense  ;  aimé  de  ses  collè- 
gues ,  adoré  par  ses  élèves ,  justement  entouré  de  la  considération 
publique,  recherché  par  toutes  les  sociétés  savantes,  Bonnet  vit  venir 
à  lui  les  honneurs  dus  à  son  talent ,  à  son  mérite,  et  disons-le  aussi, 
à  la  noblesse  de  son  caractère.  Successivement  nommé  chevalier  de 
la  Légion  d'honneur,  membre  titulaire  et  président  de  l'Académie  des 
sciences  et  lettres  de  Lyon ,  correspondant  de  l'Institut ,  pré^dent  de 
l'Académie  de  médecine  de  Lyon,  associé  de  l'Académie  impériale  de 
médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  il  avait,  comme  vous 
le  voyez,  réuni  tous  les  titres  qu'un  savant  peut  ambitionne^  ;  mais , 
bien  différent  de  ceux  qui  ne  les  considèrent  que  comme  des  couron- 
nes qui  leur  sont  dues ,  ils  étaient  devenus  pour  lui  autant  d'obliga- 
tions nouvelles,  et  les  lectures  qu'il  fit  devant  ces  différentes  sociétés 
sont  autant  de  preuves  irrécusables  que  dans  cette  intelligence  d'é- 
lite il  n'y  avait  ni  trêve  ni  repos  tant  qu'il  restait  du  bien  à  faire. 

Ce  fut  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  dans  laquelle  il  comptait, 
outre  plusieurs  anciens  condisciples ,  tant  d'appréciateurs  de  son  ta* 
lent,  qu'il  vint  faire  sa  dernière  communication.  C'était  sur  un  de  ses 
sujets  favoris  et  en  même  temps  un  des  plus  difficiles  de  la  chirurgie, 
l'application  des  sections  tendineuses  au  traitement  des  tumeurs 
blanches. 

En  l'entendant  parler  avec  cette  conviction  chaleureuse  qu'il  ap- 
portait dans  le  développement  de  ses  idées,  il  était  bien  difficile  de 
ne  pas  se  laisser  entraîner  par  le  charme  de  sa  parole.  Son  voyage  à 
Paris  fut  une  véritable  ovation  ,  et  en  le  voyant  si  heureux  au  milieu 
de  nous,  et  en  apparence  si  plein  de  santé ,  qui  eût  pu  croire  que 
déjà  peut-être  il  portait  en  lui  le  germe  d^  cette  funeste  maladie  qui 
devait  l'enlever  si  rapidement? 

Lorsque  la  nouvelle  de  sa  mort  parvint  à  la  Société  de  chirurgie  , 
nous  fûmes  tous  atterrés  et  remplis  de  tristesse ,  et  nous  sentîmes  le 
vide  immense  que  cette  dernière  perte  laissait  dans  l'École  de  mé- 
decine de  Lyon,  naguère  encore  si  cruellement  éprouvée  par  la  mort 
de  Gensoul. 

Nos  regrets  étaient  bien  vifs,  bien  sincères  ;  mais  que  pouvaient- 
ils  être  auprès  de  ceux  d'une  famille  chérie,  et  des  vôtres,  Messieurs, 
vous ,  ses  collègues ,  se^  amis,  ses  élèves,  et  vous  tous  habitants  de 
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vos  plus  grandes  gloires  t 

En  présence  de  ce  deuil  général  qui  fut  pour  sa  mémoire  un  véri- 
table triomphe  ,  nous  avons  compris  que  ce  n'était  pas  seulement  au 
savant  illustre  qui  avait  cessé  de  vivre  que  ces  honneurs  étaient 
rendus  ,  mais  à  l'homme  de  bien  qui,  ne  reculant  jamais  devant  l'ac- 
complissement de  son  devoir,  avait  plus  d'une  fois  dans  sa  carrière 
donné  l'exemple  d'une  noble  indépendance.  Jamais  on  n'oubliera 
avec  quel  talent ,  avec  quelle  dignité  il  s'éleva  contre  le  décret  du 
40  avril  186t,  qui,  renversant  toute  l'organisation  des  études,  était , 
suivant  ses  propres  paroles,  une  œuvre  de  destruction ,  rappelant  les 
plus  mauvais  jours  de  notre  histoire.  Inquîet  de  l'avenir  de  la  jeti- 
nesse  et  de  la  dignité  professionnelle,  il  développa  dans  cet  éloquent 
plaidoyer  les  considérations  les  plus  supérieures  et  les  plus  sensées 
pour  démontrer  que  cette  séparation  des  lettres  et  des  sciences  au- 
rait les  conséquences  les  plus  désastreuses  pour  l'éducation.  Certes, 
dans  cette  époque  d'indifférence ,  la  conduite  de  notre  collègue  était 
un  acte  de  courage  ;  combattre  publiquement  les  délibérations  du 
conseil  de  l'Université  ,  c'était  s'exposer  à  un  blâme  ,  et  peut-être  à 
quelque  chose  de  plus  sévère  ;  mais  rien  ne  l'arrêta ,  il  n'obéit  qu'à 
la  voix  de  sa  conscience ,  et  on  peut  dire  aujourd'hui  que  c'est  en 
grande  partie  grâce  à  son  influence  que  l'ancien  programme  des 
études  a  été  heureusement  rétabli. 

Ce  n'est  donc  pas  seulement  par  la  science  que  Bonnet  avait  su 
s©  distinguer  ,  mais  aussi  par  la  grandeur  de  son  caractère.  Entiè- 
rement dévoué  à  son  pays  ,  il  ne  put  voir  d'un  œil  indifférent  l'oisi- 
veté s'étendre  comme  une  contagion  sur  la  jeunesse ,  et  voulatit 
s'Opposer  aux  ravages  de  cette  hideuse  maladie ,  il  lut  devant  l'Aca- 
démie de  Lyon  un  discours  dans  lequel  on  put  voir  tout  ce  que  ce 
cœur  renfermait  de  noble  et  de  généreux. 

En  relisant  ces  pages  si  pleines  d'élévation  et  de  salutaires  avis  , 
involontairement  mes  Souvenirs  se  sont  reportés  avec  émotion  à 
vingt  ans  en  arrière  ,  et  il  me  Semblait  encore  entendre  une  voix 
chère  s'adresser  aussi  dans  une  circonstance  solennelle  à  la  jeunesse 
de  l'École  de  médecine,  et  la  prémunir  contre  les  dangers  de  l'oisi- 
veté dans  des  termes  si  dignes  et  si  fermes,  que,  par  un  sentiment 
tout  filial  que  touS  excuserez,  j'espère,  je  ne  puis  résister  à  vous  les 
faire  connaître  : 

«  L'homme,  Messieurs,^  a  été  créé  pour  le  travail  ;  le  pauvre  y  est 
»  forcé  pour  subvenir  à  ses  pressants  besoins ,  et  trop  souvent  pour 
»  lui  la  mesure  du  travail  excède  celle  de  ses  forces.  L'homme  aisé  , 
»  l'homme  riche  ,  celui-là  môme  que  la  fortune  a  le  plus  largement 
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»  L'obligâlion  ne  lui  estp^elle  pas  impérieusement  imposée  de  coopé- 
»  rer  au  bien-être  physique  ou  à  ramélioration  morale  des  autres  f 
»  Il  ne  peut  vouloir  se  soustraire  à  cette  obligation  conservatrice  de 
»  la  société  sans  encourir  la  honfe  ,  sans  s'exposer  au  mépris»  Pour 
»  lui ,  d'ailleurs  ,  l'obligation  au  travail  est  bien  plus  facile  ;  loin 
»  d'ôtre  un  poids  difficile  à  supporter  ,  elle  devient  l'élément  princi- 
»  pal  de  son  bonheur  ;  elle  entretient  sa  santé  et  développe  ses  h^ 
»  cultes  intellectuelles  ;  le  préserve  de  l'ennui ,  cette  lente  torture  de 
»  l'âme  ;  chasse  loin  de  lui  l'oisiveté ,  celte  mère  trop  féconde  des 
)»  désordres,  des  vices ,  des  regrets  inutiles.  » 

En  entendant  ces  paroles  ,  n'êtes -vous  pas  aussi  frappés  de  cette 
similitude  de  pensées  ;  c'est  que  tous  deux  aimaient  la  jeunesse ,  et 
voulaient  lui  communiquer  cet  amour  du  travail  et  du  devoir  dont 
ils  avaient  constamment  donné  l'exemple  ? 

Religieux  par  conviction  et  non  par  calcul ,  Bonnet  a  pnfsë  toale 
sa*  force  ,  toute. sa  puissance  morale  dans  une  foi  vite,  dans  une 
charité  sans  bornes  et  dans  le  sentiment  de  Ses  devoirs*  AimaAl 
sa  profession  avec  ardeur ,  il  a  eu  une  immense  ambition  ^  mais  la 
plus  belle  ,  ia  plus  pure  de  toutes ,  celle  du  bien  pour  le  bien  seiih 
Voilà  ce  qui  lui  a  valu  cette  grande  considération  dont  il  a  jeui  de 
son  vivant  et  ces  honneurs  qui  lui  sont  rendus  aujourd'hui  ;  et  en 
présence  de  (^ette  éclatante  manifestation^  nous  ne  pouvons  nous  eni« 
pécher  de  dire  :  Heureuses  les  villes  qui  renferment  de  pardiè  hem« 
'  mes,  et  qui ,  mues  par  un  juste  sentiment  de  reconnaissance)  savent 
ainsi  récompenser  les  talents  et  les  vertus  de  ceux  qui  ont  si  bien 
mérité  du  pays  1 


Séance  duA^  juillet  ^  862 .  * 

Préfidenoe  de  M.  MoacL-XiAV ALLÉE. 

Lecture  et  adoption  du  procè»-verbal  de  la  dernière  séance* 

CORRESPONDANCE. 

—  M.  le  docteur  Pasturel,  d'Alban  (Tarn),  adresse  UHe  bbseryâtitîft 
d'hypertrophie  bongéniale  de  la  langue  avec  procidence,  tfaitéè  àtec 
succès  par  l'amputation.  (Commissaires:  Milf.  Follin  ;  Debout, 
Legouest.) 
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—  M.  ie  docteur  Araïaiid  Deisprës  adresse  pour  le  prix  Duval  deux 
exemplaires  de  sa  thèse  inaugurale ,  intitulée  Essai  sur  le  diagnostic 
dês  tummn  du  tMtwvi».  Fsem^  48^  ;  m-40. 

—  Bf.  le  docteur  01  lier  adresse  un  exemplaire  de  son  mémoire 
intitulé  Des  sutures  métalliques ,  de  leur  supériorité  sur  les  sutures 
ordinaires,  Paris,  4862;  in-8<>. 

—  M.  le  docteur  Debout  présente  de  la  p«rt  de  M.  le  professmir 
Ange  Duval,  premier  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest ,  un 
travail  accompagné  de  planches  photographiques,  et  intitulé  Notice 
sur  un  cas  de  phocomélie  pelvienne  unique  observée  sur  un  aduUe,  et 
suivie  de  considérations  sur  l'emploi  d'un  appareil  prothétique,  (Gom-^ 
missaires  :  MM.  Depaul,  Biot  et  Debout.) 

COMMUNICATION. 

M.  DOLBEAU.  Dans  la  dernière  séance,  et  à  propos  de  Tinconti- 
nence  d'urine  chez  les  épispades,  la  Société  de  chirurgie  a  discuté  la 
question  de  l'existence  d'un  sphincter  du  col  de  la  yessie  ;  il  s'agir 
sait  du  mécanisme  de  la  contention  de  l'urine  à  l'état  normal. 

J'ai  exposé  la  manière  dont  l'urine  était  retenue  dans  la  vessie;  au* 
jonrd'hui  je  vous  apporte  les  preuves  anatomiques  de  ce  que  j'ai 
avancé. 

L'urine  est  retenue  à  chaque  instant  grâce  à  la  contraction  tonique 
du  sphincter  qui  entoure  l'orifice  interne  de  l'urèthre.  Quand  la  ves- 
sie renferme  une  certaine  quantité  d'urine,  quand  le  besoin  de  rendre 
l'urine  se  présente,  nous  pouvons  surseoir  à  l'émission  du  liqui.de  :  ' 
cette  fois,  à  l'action  du  sphincter  se  joint  la  contraction  de  la  portion 
musculeuse  de  l'urèthre,  qui  fait  fonction  de  sphincter  exierne.  Ainsi, 
pour  la  vessie  comme  pour  le  rectum,  il  y  a  deux  agents  de  la  con- 
tention des  matières  excrémentitielles. 

L'analogie,  certains  phénomènes  physiologiques  et  pathologiques, 
ont  (induit  à  admettre  l'existence  d'un  sphincter  de  la  vessie  ;  il  reste, 
pour  entraîner  la  conviction ,  à  démontrer  la  présence  d'un  muscle 
orbiculaire  embrassant  le  col  de  la  vessie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  dans  mes  cours  d'anatomie  le  sphinc- 
ter du  col  vésical  ;  j'ajoutais  même,  dans  la  dernière  séance,  que  mon 
excellent  ami  le  docteur  Sappey  avait  lui-même  vu  et  décrit  ce 
sphincter.  Je  dois  à  son  obligeance  de  pouvoir  vous  soumettre  les 
pièces  anatomiques  qui  sont  sous  vos  yeux.  La  communication  que  je 
fais  est  donc  en  son  nom  et  au  mien. 

Avant  de  vous  décrire  le  sphincter  du  col  de  la  vessie,  permettez- 
moi  d'exposer  les  raisons  matérielles  qui  rendent  difficile  la  démons- 
tration-anatomique  : 
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Le  muscle  qui  entoure  rorifice  interne  de  l'urètfare  est  forme  de  fi- 
bres pâles  très-serrées  les  unes  contre  les  autres;  il  en  résulte  que 
le  sphincter  apparaît  comme  un  bourrelet  très-dur  et  qu'on  dislingue 
Irès-difl&cilement  d'avec  la  prostate  qui  lui  est  contiguë.  Pour  cette 
première  raison,  il  est  plus  aisé  de  trouver  le  sphincter  sur  la  vessie 
de  la  femme,  qui  n'a  pas,  elle,  de  prostate. 

Chez  le  chien,  la  distinction  est  aussi  plus  facile ,  la  coloration  de 
la  glande  différant  beaucoup  de  celle  du  muscle.  Mais  c'est  grâce  aux 
rëâctifs  que  la  structure  du  col  de  la  vessie  peut  être  mise  en  évi- 
dence. On  peut  par  ce  procédé  dissocier  tous  les  éléments  et  mettre 
sous  les  yeux  les  fibres  musculaires  que  Ton  a  souvent  cherchées  en 
vain  et  qu'on  a  cru  devoir  mettre  «n  doute. 

Supposez  la  vessie  et  le  col  incisés  sur  la  ligne  médiane  et  en 
avant  ;  si  le  sphincter  existe ,  on  doit  trouver  sur  la  pièce  ainsi  dis- 
posée : 

40  Une  bandelette  de  fibres  transversales  ; 

S^  A  chaque  extrémité  la  section  nette  et  distincte  du  sphincter 
coupé  sur  la  face  antérieure  du  col. 

On  peut  encore  et  sans  section  démontrer  l'existence  de  l'anneau 
musculaire  ;  il  suffit  pour  cela  de  détruire  certaines  fibres  longitudi- 
nales, des  vaisseaux  nombreux  et  du  tissu  cellulaire  qui  masquent  le 
sphincter. 

Voici  trois  pièces  que  je  vous  prie  d'examiner  : 

4«  Vessie  de  femme,— -La.  vessie,  son  col  et  l'urèthre,  ont  été  fendus 
en  avant.  La  préparation  vous  permet  de  constater  une  couche  mus- 
culaire transversale  très^istincte ,  occupant  le  col  de  la  vessie.  A 
chaque  extrémité  on  voit  la  coupe  de  l'anneau  musculaire. 

Un  peu  plus  bas ,  vous  pouvez  voir  une  couche  très-épaisse  de 
fibres  circulaires  qui  entourent  l'urèthre. 

'^  Vessie  â^ homme. — La  même  préparation  a  été  faite,  et  vous 
pouvez  constater  la  môme  disposition  qui  existe  sur  la  pièce  précé- 
dente :  sphincter  du  col ,  sphincter  de  la  région  musculeuse  de 
l'urèthre. 

Sur  ces  deux  pièces,  et  pour  mettre  les  fibres  circulaires  en  évi- 
dence, voici  ce  qu'il  a  fallu  faire.  On  a  enlevé  : 

4  «  La  muqueuse  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  ; 

%^  Une  couche  musculaire  de  fibres  longitudinales  qui ,  partant  du 
col,  s'étendent  jusqu'au  méat  urinaire;  cette  couche  est  très-épaisse; 
aussi  remarquez-vous  que  sur  les  préparations  le  sphincter  apparaît 
au  fond  d'une  sorte  d'excavation  qui  résulte  de  la  destruction  des 
couches  qui  étaient  superposées. 

3<>  La  troisième  pièce  montre  le  sphiocter  préparé  par  sa  face  ex- 
Seconde  série.  —  tome  m.  24 
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terne  sur  une  vessie  d'homme,  J'ai  déjà  indiqué  qu'il  fallait,  pour 
mettre  le  muscle  en  évidence ,  détruire  des  fibres  longitudinales  qui 
viennent  de  la  vessie  et  qui  recouvrent  le  plan  circulaire  ;  enfin  faire 
disparaître  des  vaisseaux  nombreux  et  du  tissu  cellulaire  abondant. 
Sur  cette  pièce  on  peut  constater  combien  les  connexions  sont  intimes 
entre  le  sphincter  et  la  prostate  ;  on  peut  cependant  voir  les  limites 
de  la  couche  de  fibres  circulaires. 

En  terminant,  je  dirai  en  peu  de  mots  qu'il  existe,  ainsi  que  je 
viens  de  le  démontrer  : 

4«  Une  bandelette  de  fibres  circulaires  qui  correspond  exactement 
à  Torifice  interne  de  l'urèthre.  Cette  bandelette, qui  en  avant  présente 
5  millimètres  d'épaisseur,  n'en  a  guère  que  S  ou  3  à  la  partie  posté- 
rieure ;  la  bandelette  est  profondément  située;  elle  est  recouverte  par 
une  couche  de  fibres  longitudinales  et  par  la  membrane  muqueuse. 

t^  Une  couche  très-épaisse  de  fibres  circulaires  qui  entourent 
l'urèthre,  qui  lui  sont  propres  et  qui  sont  placées  plus  profondé- 
ment que  la  couche  longitudinale ,  et  par  conséquent  plus  en  dehors 
par  rapport  à  la  cavité  de  l'urèthre. 

Il  y  a  encore  un  point  important  que  j'ignorais  et  que  M.  Sappey 
m'a  montré  avec  la  dernière  évidence  :  le  spbipcter  de  la  vessie  est 
formé  de  fibres  lisses.  La  couche  circulaire  de  l'urèthre  est  «ompo^ 
sée  de  fibres  striées.  Il  y  a  là,  comme  vous  l'avez  déjà  remarqué,  une 
nouvelle  analogie  entre  le  sphincter  de  la  vessie  et  ceux  de  l'intestin. 
L'élément  fibre  lisse  correspond  au  sphincter  interne  ;  au  sphincter 
externe,  volontaire,  revient  la  fibre  striée,  que  nous  rencontrons 
dans  tous  les  muscles  soumis  à  l'influence  de  la  volonté. 

Ces  considérations  anatomiques  sont  intéressantes  par  ellee-mé^ 
mes  ;  mais  il  est  impossible  de  ne  pas  rattacher  à  la  présence  de  ces 
fibres  circulaires,  qui  entourent  le  col  de  la  vessi^  et  le  canal  de 
l'urèthre,  la  question  si  importante  des  spasmes  ,  des  contractures 
de  la  région  profonde  du  canal  et  du  col  de  la  vessie. 

M.  BROGA.  Je  ne  trouve  pas  que  le  mode  de  démonstration  dont  se 
sert  M.  Dolbeau  soit  concluant.  Je  vois  bien  sur  les  pièces  qu'il  nous 
montre  des  fibres  transversales  au  niveau  du  col  ;  mais  d'après  son 
mode  de  préparation,  rien  ne  prouve  que  ces  fibres  soient  indépen- 
dantes de  celles  de  la  vessie ,  qu'elles  soient  circulaires*  Il  &udrait 
pour  cela  que  sans  fendre  la  vessie,  et  en  suivant  chaque  fibre  par  la 
dissection,  on  en  trouvât  qui  fissent  tout  le  tour  du  col. 

J'ai  cherché  des  fibres  de  cette  sorte ,  et  je  déclare  que  je  n'en  ai 
trouvé  aucune.  Si  bien  que,  après  avoir  fait  dessiner  le  sphincter  du 
col  pour  mon  atlas,  j'ai  dû  faire  détruire  la  planche.  C'est  par  suite 
d'une  déduction  physiologique  qu'on  a  admis  le  sphincter,  lorsque 
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Fallope  eut  le  premier  biea  délimité  le  col  yésipal ,  ^t  depuis  cette 
époque^  quelques  enatomistes  ont  cru  trouver  un  sphincter  là  où  ils 
voyaient  des  fibres  foripant  des  arcs  transversaux  ou  une  sorte  de 
boutonnière* 

H.  GiRALDiss^  Personne  n'a  jamais  démontré  Texistence  d'un  mus- 
cle circulaire,  pas  plus  au  col  de  la  vessie  que  dans  tout  autre  point 
de  Féconomie. 

La  disposition  des  fibres  obliques  indiquée  par  M.  Broca  a  été 
représentée  par  Santorini  dans  les  planches  publiées  par  Gérardi ,  et 
M.  Sappey,  dont  on  a  tort  de  faire  intervenir  le  nom  ici,  connaît  parfai- 
tement ces  planches,  puisqu'il  les  a  copiées  pour  les  muscles  du  voile 
du  palais.  Les  recherches  de  M.  Haucock,  celles  de  M.  Wis,  consi- 
gnées dans  les  Transact,  med.  chirurg,  de  Londres ,  confirment  ce 
que  vient  de  dire  M.  Broca,  etiU  ont  en  outre  étudié  la  structure 
histologique  des  fibres  musculaires  de  la  vessie.  Il  y  a  une  apparence 
de  fibres  circulaires  quand  on  sépare  la  vessie  des  parties  qui  l'entou- 
rent; mais  en  laissant  les  choses  en  place,  nUusion  disparaît,  et  on 
voit  qu'il  n'existe  pas  au  col  de  la  vessie  un  anneau  continu.  Gela  est 
d'ailleurs  facile  à  démontrer  directement.  On  plonge  une  vessie  d'en- 
fant ou  de  vieillard  dans  l'acide  azotique ,  puis  dans  l'eau  et  dans 
l'eau  alcoolisée  ;  en  la  disséquant  après  l'avoir  insuiflée ,  on  suit  les 
fibres  jusqu'à  leurs  attaches. 

K.  GHAS8A|GNAC.  Je  viens  de  voir  parfaitement  des  fibres  ho« 
rizontales  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  et  il  me  semble  que  la  dé- 
monstration est  sufiBsanle  ;  c'est  trop  exiger  que  de  demender  que  ces 
fibres  soient  parfaitement  circulaires  et  indépendantes  ;  à  ce  compte, 
il  n'est  pas  un  muscle  dans  l'organisme  qui  mérite  le  nom  de 
sphincter. 

H.  BUOGA.  Je  réponds  à  M.  Chassaîgnac  que  la  question  que  nous 
discutons  a  une  grande  importance  physiologique  et  chirurgicale, 
car  il  s'agit  dp  l'incontinence  d'urine  chez  les  individus  atteints 
d'épispadias. 

If.  fiOLBEAU.  J'ai  d|t  pourquoi  on  ne  voyait  pas  le  sphincter  vésj- 
cal  en  faisant  la  dissection  de  dehors  en  dedans,  comme  le  vpqt 
M.  Broca,  et  pourquoi  il  faut  une  préparation  spéciale,  ^n  faisant 
l'autopsie  d'un  enfant  atteint  d'épispadias ,  j'ai  yu  qu'jl  n'y  avait  pas 
de  fibres  musculaires  dans  la  région  membraneuse  ;  j'ai  pensé  que 
l'incontinence  avait  lieu  parce  que  le  sphincter  externe  manque. 

COMMUNICATION. 

M.  TERNEUir.  Je  désire  communiquer  à  la  Société  une  observa- 

24. 
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tion  à* imperforation  de  Fanus  qui  me  permettra  de  rappeler  quelques* 
unes  des  propositions  que  j'ai  soutenues  ici  il  y  a  trois  ans. 

Il  y  a  un  mois,  j*ai  opéré  un  enfant  de  quatre  jours.  Le  médecin 
avait  fait  une  ponction  au  niveau  de  l'anus,  et  avait  cru  ramener  sur 
le  bout  de  la  sonde  une  petite  quantité  de  méconium.  Lorsque  je  vis 
Fenfant,  il  était  mourant.  L'anus  était  bien  marqué  et  le  pli  inter- 
fessier profond.  Je  reconnus  la  pointe  du  coccyx  ;  puis,  en  partant  de 
là,  j'incisai  couche  par  couche  sur  la  ligne  médiane ,  dans  l'étendue 
de  S  centimètres  et  demi  et  jusqu'à  une  profondeur  de  4  5  millimè- 
tres. Alors  je  perçus  avec  le  doigt  une  sorte  de  rénitence  produite 
par  une  poche  remplie  de  liquide.  Je  ponctionnai  en  ce  point  ;  c'était 
l'ampoule  rectale ,  et  il  s'écoula  une  quantité  très-considérable  de 
méconium. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  est  avantageux ,  en  ce  sens  que  Ton 
sait  ce  que  l'on  fait,  et  qu'on  ne  va  pas  en  aveugle  comme  par  les 
ponctions  directes ,  qui  n'apprennent  rien  quand  elles  viennent  à 
échouer. 

L'enfant  n'a  pas  éprouvé  d'accidents ,  et  j'ai  eu  de  ses  nouvelles 
depuis  l'opération  :  l'ouverture  tend  à  se  rétrécir ,  et  est  située  un 
peu  en  arrière  de  l'anus  normal. 

M.  DEPAUL.  Je  voudrais  avant  de  discuter  le  fait  dont  vient  de 
nous  parler  M.  Yerneuil  avoir  des  renseignements  sur  quelques-uns 
des  détails  qu'il  nous  a  donnés.  Ainsi  je  ne  sais  pas  bien  ce  que 
M.  Yerneuil  entend  par  ces  mots  :  anus  bien  marqué.  Je  voudrais 
aussi  savoir  si  M.  Yerneuil  croit  que  le  liquide  qui  est  sorti  par  la 
ponction  faite  d'abord  par  le  médecin  n'était  pas  du  méconium  ;  dans 
ce  cas,  il  serait  bien  extraordinaire  que  l'enfant  eût  vécu  quatre  jours 
sans  rendre  ni  gaz  ni  matières.  L'opération  qu'a  faite  M.  Yerneuil  est 
heureuse  sans  doute ,  mais  je  serais  arrivé  au  même  résultat  plus 
simplement  par  la  ponction ,  qui  me  paraît  beaucoup  moins  hasar- 
deuse que  la  dissection  que  préconise  M.  Yerneuil. 

M.  GUERSANT.  Comme  M.  Depaul ,  je  trouve  que  la  dissection  a 
quelque  chose  de  hasardeux.  Je  pense  qu'il  faut  en  pareil  cas  se  ser- 
vir toujours  d'un  conducteur,  tel  que  celui  dont  M.  Bonnafont  se  sert 
pour  le  phimosis ,  que  l'on  introduit  après  une  ponction  bien  faite 
avec  un  trocart  courbe. 

M.  YERNEUIL.  Je  ne  comprends  pas  que  l'on  trouve  mon  procédé 
par  dissection  moins  sûr  qu'une  ponction  faite  au  hasard  avec  le  bis- 
touri ou  le  trocart.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  j'incise  couche  par  cou- 
che sur  la  ligne  médiane  là  où  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux,  et  que  si  je 
ne  trouve  pas  l'ampoule  rectale ,  il  est  toujours  possible  d'avoir  re- 
tours à  un  autre  expédient. 
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PRÉSENTATION  DE   MALADES. 

u.  PRÉTERRE  présente  deux  malades  ,  Tun  âgé  de  quarante-six 
ans,  l'autre  de  seize  ans  :  tous  deux  sont  atteints  de  divisions  com- 
plètes de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  L'écartement  des  parties  est 
des  plus  considérables  chez  tous  deux,  et  le  plus  âgé  a  supporté  déjà 
une  tentative  de  palato-staphyloraphie  par  M.  Roux. 

M.  Préterre  fait  remarquer  que  Tétat  d'éducabiiiié  de  ces  deux 
malades  est  tout  à  fait  propre  à  bien  montrer  ce  que  peuvent 
les  restaurations  prothétiques.  Chez  Tun  de  ces  malades,  en  effet , 
celui  de  seize  ans  ,  Tappareil  est  appliqué  depuis  quinze  mois ,  et  le 
malade  a  été  soumis  à  une  série  d'exercices  qui  lui  permettent  de 
se  servir  complètement  de  son  appareil  et  de  le  rapprocher  entiè- 
rement des  conditions  physiologiques  de  la  prononciation,  à  ce  point 
que  lorsque  la  moustache  couvrira  la  cicatrice  résultant  de  la  réu- 
nion du  bec-de-lièvre,  il  sera  difiBcile,  sinon  impossible  ,  de  deviner 
que  le  malade  est  atteint  d'une  telle  infirmité.  Chez  le  second  ,  celui 
de  quarante-six  ans,  l'appareil  n'est  en  place  que  depuis  environ 
cinq  mois,  et  l'éducation  du  malade  ne  remonte  qu'à  cette  époque  ; 
aussi  existe-t-il  une  différence  très-marquée  entre  les  deux  sujets , 
et  quoique  toutes  les  paroles,  sans  exception,  soient  intelligibles  et 
que  le  volume  de  la  voix  soit  relativement  considérable ,  on  ne  peut 
s'cmpAcher  néanmoins  de  constater  l'intervalle  qui  sépare  ces  deux 
résultats. 

M.  Préterre  ajoute  que  si  chez  le  plus  jeune  de  ces  deux  malades, 
qui  avait  neuf  paroles  sur  dix  d'inintelligibles  avant  de  bénéficier  de 
son  appareil,  on  a  pu  obtenir  un  tel  avantage  ,  il  en  sera  de  même 
chez  le  plus  âgé  avec  un  appareil  définitif  et  son  éducation  achevée. 
Le  but  de  M.  Préterre,  en  les  présentant  tous  deux ,  était  de  bien 
faire  saisir  la  possibilité  d'obtenir  à  tous  les  âges  (moins  l'enfance) 
et  dans  toutes  les  conditions  possibles  les  mêmes  avantages  des  res- 
taurations buccales. 

M.  DEBOUT  présente  quelques  observations  sur  les  malades  de 
M.  Préterre.  Il  est  heureux  de  revoir  le  plus  jeune  dahs  cet  état  de 
perfection ,  car  il  y  a  six  mois  encore ,  écrivant  au  docteur  Cornaz 
pour  lui  envoyer  l'observation  de  ce  malade ,  il  constatait  qu'un  cer- 
tain nombre  de  consonnes  étaient  encore  difficilement  prononcées  ,  . 
que  depuis  cette  époque  les  progrès  de  l'éducation  ont  fait  dispa* 
raitre  toute  difficulté,  et  qu'il  le  constate  avec  d'autant  plus  de  plai- 
sir qu'il  avait  lui-même  douté  d'un  si  heureux  résultat. 
—  La  séance  est  levée  à  six  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  F.  Foucher. 
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Séance  du  23  juillet  ^  86JI. 
Préflidenot  de  M.  WommL'lÊA'WAMJuém* 

Lecture  et  adoptioti  du  procès-yerbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

—  il.  FOtJcâÉR  remet  à  la  Société ,  au  nom  de  M.  Rames ,  méde- 
cin à  Aurillac  ,  ubé  observation  de  ftstuU  i^ésico-vtxjinàk  guérie  par 
là  méthode  américaine. 

Cette  observation ,  dit  M.  Fouchef ,  est  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue.  Elle  offre  un  exemple  de  fisttile  vésico-vaginale  surve- 
nue en  dehors  des  conditions  où  nous  observons  la  plus  habituelle- 
ment ce  genre  de  lésions.  En  efiet,  le  plus  souvent  la  fistule  vésico- 
vaginale  succède  à  un  accouchement ,  tandis  que  la  jeuhe  malade  de 
M.  Raines  a  été  affectée  de  fistule  à  la  suite  d'une  opération  de  taille 
vaginale  pratiquée  pôur  extraire  une  épingle  à  cheveux  introduite 
dans  la  vessie. 

En  outre,  vu  la  mobilité  de  la  cloiàôn  vésico-vaginâle ,  notre  con- 
frère a  dû  user  d'un  moyen  ingénieux  pour  fixeir  et  rendre  abordables 
les  bords  de  Touverture. 

Ce  moyen  doit  être  ajouté  à  tous  ceux  qui  ont  été  signalés  dans 
rintéressaht  mémoire  de  M.  Yerneuil  sur  les  fistulei  cfun  abord  dif- 
ficile (i). 

Quand  on  réfléchit  aux  indications  capitales  que  remplit  le  procédé 
américain  pour  arriver  à  la  cUre  des  fistules  vésico-vaginales ,  indi- 
cation de  mettre  la  suture  à  Tabrl  des  étreintes  vésicdles  en  ména- 
geant là  susceptibilité  de  la  muqueuse ,  indication  de  soustraire  la 
plaie  au  contact  de  Furine  eU  fronçant  léâ  chairs  surtout  du  côté  de 
la  vessie ,  indication  d'avoir  une  surface  dénudée  assez  large  pour 
être  à  peu  près  sûr  d'une  adhésion;  quand  on  songe  au  peu  de  dé- 
sordres produits  et  aux  suites  forcément  simples  dés  manœuvres  foites, 
bn  n'éprouve  qu'un  seul  désir ,  c'est  que  cette  opération  ne  soit  pis 
i>lus  facile  à  exécuter  ;  c'est  que  le  moyen  de  remédier  à  une  infir- 
mité aussi  triste,  aussi  dégoûtante,  ndus  pourrions  ajouter  aussi  fré- 
quente, ne  soit  pas  aux  mains  de  tous  les  praticiens. 

Déjà  M.  Bourguet  (d'Âix) ,  frappé  des  difficultés  que  l'on  éprouve  à 
faire  l'avivement,  a  indiqué  un  moyen  qui  lui  a  réussi ,  FintrodactioD 

(i)  BulL  de  thérapeutique,  iS6S. 


—  327  — 

dans  la  vessie  d^une  forte  sonde  en  gomme  élastique  qu'un  lacs  tire  en 
«Tant.  Il  a  pu  ainsi  ramener  la  cloison  et  lui  donner  plus  de  fixité. 

Placé  en  face  d'un  cas  de  fistule  vësico -vaginale  dont  je  vais  rap- 
poiter  l'histoire,  j'ai  eu  recours  au  moyen  suivant,  qui  m'a  paru  réa- 
liser un  progrès,  car  il  m'a  facilité  grandement  le  premier  temps  de 
l'opération. 

A  l'eitrémité  la  plus  fine  d'une  canule  métallique  de  forme  coni- 
que, d'une  longueur  de  4  3  centimètres  à  peu  près ,  munie  dans  sa 
longueur  d'un  petit  robinet ,  on  fixe  une  petite  ampoule  en  caout- 
chouc, ampoule  présentant  un  collet  pour  pouvoir  l'arrêter. 

L'extrémité  de  la  canule  recouverte  de  caoutchouc  est  portée  par 
la  fistule  dans  la  vessie ,  et  l'on  pousse  de  l'air  avec  une  seringue  à 
injection.  L'ampoule  ayant  acquis  le  volume  d'une  grosse  noix  envi- 
ron, on  ferme  le  robinet  pour  maintenir  la  dilatation.  On  se  trouve 
alors  avoir  dans  la  poche  vésicale  une  petite  vessie  en  caoutchouc  qui 
vient  doubler  les  parois  de  la  première. 

Il  suffît  de  titer  sur  la  canule  pour  ramener  en  avant  la  fistule , 
pour  en  distendre  les  bords  et  déplisser  la  muqueuse.  L'avivement  se 
fait  alors  à  petite  distance ,  sur  une  surface  convexe  bombée ,  très-^ 
tendue. 

Pour  retirer  l'instrument,  rien  de  plus  simple.  Le  robinet  est  ou- 
vert, et  l'élasticité  du  caoutchouc  chasse  l'air.  L'anipoule  revient  à 
ses  dimensions  premières;  on  peut  ainsi  introduire  et  sortir  à  volonté 
la  canule. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juin  4860,  M.  le  docteur  Pouget  (de  La 
Boquebrou]  nous  amenait  une  petite  fille  de  quinze  ans,  Marie  P..., 
blonde,  de  bonne  constitution,  quoique  de  petite  stature ,  non  encore 
réglée,  très-affaiblie  par  suite  de  longues  souffrances. 

Cette  Jeune  fille  est  sans  fortune,  habite  la  campagne ,  y  est  ber- 
gère et  partant  souvent  seule.  Son  caractère  est  énergique ,  un  peu 
sauvage.  Elle  raconte  qu'elle  rendait  des  graviers.  Un  gravier  plus 
gros  que  les  autres  s'étant  arrêté  dans  l'urèthre,  elle  avait  voulu  l'ex- 
traire en  passant  en  arrière  la  partie  recourbée  d'une  épingle  dou- 
ble. L'épingle  lui  avait  échappé,  et  finalement  était  arrivée  dans  la 
vessie. 

Des  efforts  violents  d'expulsion  se  produisirent  presque  aussitôt,  de 
trente  à  quarante  au  moins  par  jour,  suivant  la  mère,  et  accompagnés 
de  cris  comme  ceux  d'une  femme  en  couches.  Néanmoins  cette  jeune 
fille  resta  ainsi  deux  mois,  du  milieu  d'avril  au  milie'u  de  juin ,  sans 
opposer  à  son  accident  autre  chose  que  quelques  verres  d'eau  de 
Vichy. 
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Vers  cette  époque ,  elle  consulta  M.  le  docteur  Pouget ,  qui , 
effrayé  de  son  état,  nous  Famena  pour  que  nous  avisassions  au  moyen 
de  la  délivrer. 

li*état  d'éréthisme  nerveux  de  la  jeune  malade  nous  força  d'em- 
ployer le  chloroforme  pour  pouvoir  nous  livrer  à  quelques  investiga- 
tions. Au  moindre  contact,  les  contractions  de  la  vessie  se  réveillent, 
et  finalement  amènent  la  sortie  d'un  bourrelet  énorme  de  la  mu- 
queuse rectale. 

Cet  examen  ne  nous  apprit  qu'une  chose ,  c'est  que  la  vessie  con- 
tenait un  gros  calcul  qui  pouvait  avoir  pour  base  une  épingle  dou- 
ble, mais  sans  que  nous  pussions  nous  en  assurer.  Nous  profitâmes 
de  ce  premier  examen  pour  inciser  la  membrane  hymen,  qui  remon- 
tait très-haut,  et  qui  présentait  vers  son  milieu  une  petite  ouverture 
ovalaire  probablement  due  à  une  déchirure. 

L'incertitude  où  nous  étions  sur  les  difficultés  que  nous  pourrions 
rencontrer  nous  porta  à  préférer  la  taille  vésico  -  vaginale.  La 
persistance  d'une  fistule  était  à  craindre  ;  mais  à  cette  époque  ,  les 
journaux  de  médecine  rendaient  compte  de  cicatrisations  obtenues 
par  de  petites  cautérisations  répétées ,  et  nous  comptâmes  là-dessus 
pour  obtenir  une  guérison  complète. 

Le  27  juin  4860,  avec  l'aide  des  confrères  Bos  et  Girou,  nous  pra- 
tiquâmes cette  opération.  Elle  offrit  un  premier  ordre  de  difficultés  te- 
nant à  l'étroitesse  du  vagin ,  aux  mouvements  désordonnés  de  la  ma- 
lade, qui  n'avait  subi  qu'incomplètement  l'action  du  chloroforme  ;  un 
deuxième  ordre  de  difficultés  plus  grandes  fut  dû  à  la  position  de 
l'épingle,  qui  se  trouvait  placée  perpendiculairement  à  la  direction 
de  l'urèlhre. 

Heureusement  le  magma  était  friable.  H  céda  sous  ta  pression  des 
pinces.  L'épingle  fut  mise  à  nu ,  une  de  ses  branches  écartée  de  l'au- 
tre, et  son  extrémité  libre  ramenée  vers  l'ouverture  pratiquée.  Avec  un 
davier,  on  le  contournait  assez  pour  pouvoir  y  jeter  une  anse  de  fil. 
Celte  extrémité  ainsi  fixée,  on  pratiqua  une  sorte  de  version ,  et  on 
ramena  le  corps  étranger. 

L'épingle  mesure  plus  de  6  centimètres;  elle  est  très-forte,  très- 
pointue. 

La  vessie  débarrassée  des  débris  calculeux ,  la  muqueuse  fut  trou- 
vée rugueuse,  incrustée  de  graviers ,  présentant  au  toucher  l'appa- 
rence d'un  papier  de  verre,  j 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples. 

Le  i*^  juillet,  l'incontinence  d'urine  se  produisit. 
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Le  7,  la  muqueuse  vésicale  s'exfolia,  entraîniant  le  sable  qui  la  ren- 
dait rugueuse. 

Lô  i%  la  jeune  Marie  F...  rentrait  chez  elle,  rétablie  en  apparence, 
mais  présentant  une  ouverture  vésico- vaginale  qui  permettait  le  tou* 
cher  vésical,  et  qui  faisait  constater  que  la  muqueuse  avait  repris  son 
poli  habituel. 

Pendant  près  d*un  an,  des  cautérisations  furent  pratiquées  dans  les 
angles  de  la  fistule,  tantôt  avec  un  crayon  de  nitrate  d'ai^ent,  tantôt 
avec  un  stylet  rougi,  mais  cela  sans  résultat  bien  appréciable. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  docteur  Pouget  nous  renvoyait  la  malade  , 
fatigué  qu'il  était  d'user  d'un  moyen  qui  n'aboutissait  pas.  La  jeune 
fille  elle-même,  obligée  de  faire  douze  kilomètres  chaque  fois  pour  se 
rendre  chez  lui,  commençait  à  désirer  un  autre  traitement. 

La  cautérisation  répétée  amène  l'illusion  ,  trompe  lé  médecin. 
L'ouverture  fistuleuse,  étant  contractile,  se  resserre  par  suite  des  ir- 
ritations produites;  vient-on  à  la  cesser,  on  est  tout  étonné,  au  bout 
d'un  mois  ou  deux,  de  retrouver  les  choses  comme  au  début.  C'est 
du  moins  ce  que  nous  avons  pu  constater  chez  une  autre  malade  qui 
présente  une  fistule  vésico-vaginale,  suite  de  couches,  située  près  du 
col  utérin.  Chez  cette  malade  on  utilise  cette  circonstance  de  la  ma- 
nière suivante  :  lorsqu'elle  est  obligée  de  passer  une  journée  hors  de 
chez  elle,  il  suffit  de  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  l'o- 
rifice fistuleux,  pour  qu'elle  soit  toute  la  journée  à  l'abri  de  son  in- 
continence d'urine,  à  la  condition  toutefois  d'urioer  souvent. 

Au  commencement  de  juin  4864,  la  jeune  Marie  F...  nous  revient. 

Nous  constatons  qu'elle  a  pris  de  l'embonpoint.  La  menstruation 
s'est  établie,  mais  la  malade  est  toujours  très-nerveuse,  très-irritable; 
à  la  moindre  douleur  elle  sanglote. 

La  fistule  vésico-vaginale  est  toujours  sous  la  forme  d'une  fente 
dont  les  bords  se  touchent,  d'une  longueur  d'un  centimètre  à  peine, 
légèrement  inclinée  de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière,  et  située 
à  quatre  pentimètres  environ  du  méat  urinaire. 

Le  48  juillet,  nous  l'opérons  par  le  procédé  Bozeman,  tel  qu'il  est 
indiqué  dans  la  thèse  du  docteur  Dandrade.  L'avivement  présente  de 
grandes  difficultés.  Lorsque  nous  voulons,  selon  le  conseil  de  MM.  Ver- 
neuil  et  Foucher,  circonscrire  par  une  incision  la  surface  à  dénuder, 
les  rides  seules  de  la  muqueuse  vaginale  sont  atteintes.  La  ligne  ne 
se  distingue  pas;  à  peine  si  les  tissus  saignent,  à  peine  s'il  est  pos- 
sible de  reconnaître  les  points  dénudés  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 
Les  sanglots  de  la  malade  font  flotter  la  cloison  et  soustraient  par 
moments  à  Tosil  de  l'opérateur  la  surface  à  aviver. 
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Cependant»  à  force  de  temps  et  de  patieece»  nous  servant  tantôt  de 
ciseaux  courbes,  tantôt  de  bistouris  et  de  pinces  à  dents  de  sourig, 
nota  parvenons  à  encadrer  FoUverture  fistuleuse  d\ine  aréole  avivée, 
de  huit  millimètres  environ  de  côté. 

Au  passage  des  fils,  nouvelles  difficultés  tenant  à  Tétroitesse  du  va- 
gin. Nous  nous  voyons  contraint  de  nous  servir  d'une  aiguille  légè* 
renient  courbe,  de  dix-sept  millimètres  seulement  de  longueur.  Trois 
anses  sont  placées  à  une  distance  de  cinq  millimètres  environ ,  une 
à  chacune  des  extrémités  de  la  fistule,  l'autre  au  milieu.  La  plaque 
de  plomb  est  fixée  par  deux  tubes  de  Galli,  dont  le  dernier  est  rivé. 

Ici  une  remarque  doit  être  faite  :  Si  nous  ne  nous  trompons,  il  a  été 
trop  tiré  sur  les  anses.  Toujours  est-il  qu'à  ce  moment  la  malade  se 
plaint  vivement,  et  que  nous  voyons  se  produire  de  vives  contractions 
vésicales. 

Les  suites  de  l'opération  n'ont  rien  présenté  de  particulier. 

Du  48  au  si,  tout  paraissait  aller  bien.  Le  seul  incident  notable 
était  que  la  malade  avait  replacé  elle-même  plusieurs  fois  là  sonde. 

Le  âly  elle  se  sent  mouillée. 

Le  25,  nous  enlevons  la  suture.  L'anâe  du  milieu  avait  coupé  les 
chairs.  Toutes  étaient  d'un  petit  diamètre,  d'un  diamètre  trop  res- 
treint pour  qu'on  ne  comprit  pas  que  là  était  la  cause  de  l'insuccès. 

Les  angles  de  la  plaie  paraissaient  réunis,  mais  le  lendemain  toute 
illusion  cessait.  î^eu  de  jours  après,  la  malade  repartait  avec  une  fis- 
tule agrandie  et  ayant  une  légère  échancrure  à  son  milieu. 

Au  mois  de  juin  4862,  Marie  F...  nou^  revient  encore.  Le  trajet 
fistiileùx  est  à  peu  près  dâiis  les  mêmes  conditions  que  la  première 
fois  ;  seulëitieht,  en  distendant  en  ce  point  les  parois  vaginales ,  on 
voit  qu'elles  affectent  à  peu  près  la  forme  d'uh  entonnoir.  La  mu- 
queuse est  lisse  et  paraît  comme  taillée  en  biseau  de  la  circonférence 
aux  bords  de  la  fistule. 

La  vessie  est  très-rétràctée  ;  dans  les  divers  essai»  que  nous  fai- 
sons, à  la  inoindre  diâténsion  elle  se  contracte  avec  énergie ,  fait 
saillir  la  muqueuse,  qui  est  d'un  rouge  foncé  et  foit  suinter  du  sang. 

Ces  manœuvres  préalables  rappellent  les  menstrues ,  déterminent 
un  léger  désordre  abdominal,  suivi  de  l'apparition  de  bulles  de  pem- 
phigus  sur  les  cuisses  et  Sur  les  fesses. 

Le  4 't  juin,  tout  étant  calmé,  on  recommence  la  même  opération. 
Au  moyen  de  l^ëpparèil  indiqué  plus  haut,  on  ramène  les  bords  de  la 
fistule  presque  à  l'ehtrée  de  la  vulve.  Il  suffit  d'incliner  le  iulM  d'u& 
cdtë  pour  faire  saillir  la  paroi  opposée,  déplisser  et  tendre  la  mo- 
queuse. L^avivement  se  fait  largement,  réguli^eméntet  sans  la  moin- 
dre difficulté,  avec  une  pince  à  dents  de  souris  de  obte  centimètres 
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de  longueur  et  un  petit  bistouri  fiië  sur  un  manche  de  quatone 
centimètres  seulement.  L'espace  avivé  a  au  moins  un  centimètre  de 
côté. 

Pour  le  passage  des  fils,  nous  retirons  Tappareil. 

Cinq  points  de  suture  espacés  comme  la  première  fols  sont  placés 
un  à  chacune  des  extrémités  de  la  surface  dénudée,  les  trois  autres 
dans  la  longueur  du  trajet  fistuleux. 

Avant  d'en  arriver  à  la  plaque  de  plomb,  nous  ajustons  à  plusieurs 
reprises  les  fils,  en  ayant  soin  de  presser  sur  les  bords  de  la  suture 
avec  une  tige  arrondie.  Gela  fait,  nous  procédons  au  dernier  temps 
de  l'opération ,  en  ayant  bien  soin^  Cette  foiSj  de  ne  pas  trop  tirer  sur 
les  anses. 

Suites  de  Vopération.  —  Cette  fille,  nous  l'avons  dit,  étant  pauvre  et 
n'ayant  pu  se  bâSe^  convehàblément,  nous  Tavons  opérée  chez  nous 
sur  un  lit  de  CAmp.  Comptant  sur  son  énergie,  et  cotivaihcu  que  le 
succès  dépend  des  premières  heures  qui  Suivent  l'opération ,  nous 
l'avons  gardée  et  eiigagée  à  conserver  toute  l'aprèâ-midl  la  positidh 
qu'elle  avait  pendant  l'opération.  Celle-ci  faite  dahs  la  matinée,  avait 
duré  deux  heures  et  demie,  de  huit  heures  et  demie  à  onze  heures. 

Le  soir,  nous  lui  permettons  de  se  coucher  un  peu  sut  \b  côté  ;  elle 
resté  ainsi  toute  la  nuit*  La  sonde  est  tenue  en  état. 

Le  48,  la  jourtaéë  se  paâse  de  même;  elle  se  place  tautôt  sur  ith 
c6té ,  tantôt  sur  l'autre,  mais  toujours  sur  le  ventre. 

Le  49,  nous  la  trouvons  en  proie  à  des  crampes  d'estomac  des  plus 
vives  ;  elle  n'a  encore  rien  pris,  si  ce  n'est  deux  pilules  d'opium  et 
.  deux  gorgées  de  tisane,  une  chaque  soir.  —  Décubitus  sur  le  dos , 
gouttes  calmantes  ;  cataplasme  sur  le  ventre  ;  bouillons. 

Le  20 ,  les  crampes  reparaissent  de  temps  à  autre  ^  mais  moins 
vives. 

Le  S4,  vers  le  soir,  elle  prétend  que  la  sonde  d'argent  la  fatigue  et 
lui  donne  des  envies  d'uriner;  nous  en  plaçons  une  assez  mince  en 
gomme.  Cette  malade  nous  a  avoué  depuis  que  cette  sonde  était  peu 
restée  et  qu'elle  avait  uriné  par  le  canal. 

Le  22,  cinq  jours  entiers  sont  révolus.  Nous  enlevons  l'appareil- 
La  réunion  est  parfaite;  chaque  anse  est  retirée;  elles  mesurent  i 
peu  près  le  chiffre  20  à  la  filière  Charrière,  On  place  une  couche  dé 
charpie. 

Le  25,  nouvel  examen;  à  peine  quelques  rougeurs  dénotent  le  lieu 
de  l'opération. 

Le  27y  nous  nous  réunissons,  mes  deux  confrères  et  moi,  pour  roxn- 


miner.  La  muqueuse  vaginale  offre  déjà  des  plis  sur  le  point  où  sié- 
geait la  fistule. 

Le  28,  la  malade  repart ,  très-heureuse  cette  fois. 

—  Tel  est  le  fait  que  j*ai  cru  devoir  rapporter  afin  de  faire  mieux 
apprécier  comment,  après  avoir  eu  une  première  lois  beaucoup 
de  peine  à  faire  Tavivement  sur  une  surface  pâle,  exsangue  et  à 
chaque  instant  soustraite  à  la  vue  par  les  ondulations  de  la  cloison 
vésico-vaginale ,  j'ai  pu  une  seconde  fois  Texéculer  en  quelque  sorte 
comme  sur  la  main  et  sans  la  moindre  difficulté.  Le  moyen  que  j'in- 
diquO)  tout  simple  qu'il  est,  n'a  pas,  que  je  sache,  été  employé.  Il  a, 
ce  me  semble,  sur  l'introduction  d'une  sonde,  qet  avantage  qu'il  tend 
mieux  les  surfaces  à  dénuder,  et  qu'il  ménage  davantage  la  suscepti-- 
bilité  du  col  vésiogl  et  de  l'urèlhre. 

.     DISCUSSION  A  PROPOS  DU  PROCÈS- VERBAL. 

M.  YERNEDIL.  L'enfant  dont  j'ai  entretenu  la  Société  dans  la  der- 
nière séance  a  succombé  deux  ou  trois  jours  après  ma  communication. 
D'après  les  renseignements  que  j'ai  reçus ,  il  paraît  que  les  selles 
étaient  restées  faciles  jusqu'au  moment  de  la  mort,  survenue  un  mois 
après  l'opération. 

M.  MARJOLIN.  Si  j'ai  bonne  mémoire,  je  crois  que  c'est  la  première 
opération  pratiquée  sur  le  vivant  suivant  le  procédé  de  M.  Verneuil. 
Je  pense  que  M.  Verneuil  çst  tombé  sur  un  cas  heureux,  exceptionnel^ 
en  ce  que  l'ampoule  rectale  était  très-accusée.  Ordinairement  Ton 
trouve  l'anus  bien  conformé  ;  on  enfonce  le  petit  doigt,  et  à  4  ou  2 
centimètres  au-dessus  de  l'orifice  on  sent  la  fluctuation  ;  on  fait  la 
ponction  du  disque  membraneux,  et  on  débride  avec  prudence.  Mais 
est-on  sûr  qu'il  y  ait  au-dessus  une  ampoule  anale?  La  fluctuation  peut 
très-bien  être  produite  non  par  la  vessie  distendue  ,  mais  par  une 
anse  de  l'intestin  grêle.  Dans  les  cas  rares  où  l'autopsie  a  été  prati- 
quée à  la  suite  de  ces  opérations,  qu'a-t-on  vu?  L'intestin  manquait 
à  sa  terminaison  ;  il  était  remplacé  par  un  cordon  filamenteux,  et  dès 
lors  la  fluctuation  n'était  pas  due  à  l'ampoule  rectale.  Cette  fluctua- 
tion n'était  produite  certainement  que  par  une  anse  de  l'intestin  grêle. 

if.  ifERNECJiL.  Il  faut  que  je  me  sois  mal  expliqué.  J'ai  dit  que  la 
place  de  l'anus  était  marquée  par  des  plis  radiés  ;  je  n'avais  ni  de 
périnée  bombé  ni  de  fluctuation.  Rien  ne  pouvait  me  faire  deviner  où 
était  le  rectum.  J'ai  été  obligé  de  le  chercher  ;  je  l'ai  trouvé,  et  je 
l'ai  ouvert  le  voyant  et  le  touchant.  C'est  après  cette  ouverture  que 
Je  l'ai  amené  au  dehors  et  fixé  à  la  peau. 

M.  GCERSAIHT.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Marjolin  quand  il  dit  qu'une 
anse  intestinale  peut  descendre  derrière  la  vessie  et  donner  lieu  aune 
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erreur.  Cependant  cette  disposition  ne  se  présente  pas  toujours,  et 
dans  huit  opérations ,  après  la  ponction,  j'ai  été  assez  heureux  pour 
tomber  dans  l*ampoule  anale.  Si  la  ponction  ne  réussit  pas,  à  Texem- 
ple  d'Amussat  et  de  M.  Yerneuil ,  je  fais  une  dissection  pour  décou- 
vrir Textrémité  terminale  de  l'intestin.  Comme  je  n'opère  souvent  que 
vers  le  quatrième  jour,  alors  qu'on  se  décide  à  m'amener  les  enfants, 
je  m'explique  pourquoi  j'ai  souvent  trouvé  l'ampoule  distendue.  En 
observant  les  enfants  au  premier  jour  de  leur  naissance  ,  on  ne  peut 
pas  trouver  le  périnée  en  saillie.  Quand  ,  après  la  ponction ,  j'ai  ou- 
vert l'intestin,  je  le  fixe  à  la  peau  en  me  servant  de  l'instrument  que 
M.  Bonnafont  a  inVenté  pour  le  phimosis. 

M.  giraldÈs.  Il  n'est  pas  rare  de  pratiquer  des  opérations  pour 
des  anus  imperforés  chez  les  nouveau-nés.  Il  y  a  même  des  époques 
où  cette  opération  est  fréquente  ;  ainsi,  dans  l'espace  de  quatre  mois, 
je  l'ai  faite  huit  fois.  J'ai  vu  quelquefois  que  le  périnée  faisait  saillie, 
alors  que  l'anus  manquait  complètement.  Dans  toutes  ces  opérations, 
je  me  suis  servi  du  trocart  cannelé,  et  je  n'ai  pas  rencontré  les  dan- 
gers que  l'on  a  signalés  ici.  Il  est  certain  que  si  la  ponction  est  mal 
faite,  il  surviendra  des  accidents  ;  mais  avec  l'habileté  ordinaire ,  on 
peut  les  éviter*  En  ce  moment  je  puis  encore  observer  deux  petits 
enfants  que  j'ai  opérés  il  y  a  plus  de  deux  mois  ;  je  les  vois  de  temps 
en  temps,  et  ils  vont  très-bien» 

RAPPORT. 

M.  BLOT.  Messieurs,  la  Société  a  reçu  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juin  4862,  de  M.  le  docteur  Mordret,  du  Mans,  un  manuscrit 
intitulé  :  Quelques  acœuchements  difficiles  de  ma  pratique. 

Je  viens  aujourd'hui ,  comme  rapporteur  d'une  commission  com- 
posée de  MM.  Danyau,  Depaul  et  Blot ,  vous  rendre  compte  du  tra- 
vail de  notre  confrère. 

Ce  travail  est  constitué  par  la  relation  de  cinq  cas  de  dystocie  qui 
se  sont  présentés  dans  la  pratique  de  M.  Mordret.  Chacune  de  ces 
observations  est  accompagnée 'de  réflexions  que  nous  aurons  à  appré- 
cier tout  ^  l'heure. 

Le  premier  fait ,  dont  l'observation  comprend  la  moitié  du  manus- 
crit, est  relatif  à  un  xîas  complexe  qui  peut  être  interprété  de  plu- 
sieurs manières  ;  aussi  me  crois-je  obligé  d'entrer,  à  gon  sujet ,  dans 
quelques  détails. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt^deux  ans,  arrivée  au  terme  de  sa 
deuxième  grossesse.  Cette  femme ,  dont  le  premier  accouchement 
avait  été  simple  et  heureux ,  f ut  apportée  à  la  Maternité  du  Mans,  lé 
40  février  4864,  à  trois  heures  du  soir,  après  quatre  jours  de  travail 
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infructueuxt  Elle  avait  subi ,  en  ville,  pluaieura  tentativea  de  vecakm 
et  quatre  applications  de  forceps.  Son  état  général  était  dea  phis 
alarniants  :  le  côté  droit  du  bas-ventre  et  la  cuisse  correspondante 
étaient  si  douloureux  que  les  moindres  attoachements  sqr  ces  parties 
arrachaient  des  cris  à  la  malade.  Il  y  avait  une  présentation 
du  sommet  compliquée  de  procidence  du  bras.  L'enfont  avait  ceesé 
de  vivre  depuis  longtemps. 

La  femme  étant  chloroformée,  une  application  de  foreeps  sur  la 
tête  retenue  au  détroit  supérieur  fut  Halte ,  sans  succès ,  par  M.  Mor« 
dret  père.  Une  première  tentative  de  version  resta  sans  résultat,  une 
deuxième  put  extraire  renfant;la  délivrance  ne*présenta  rien  de 
particulier* 

Fendant  les  deux  jours  qui  suivirent  Faceouchement,  h  malade 
n^éprouva  aucun  accident  ;  cependant  la  sécrétion  laiteuse  ne  s'éta^ 
blit  pas,  et  le  troisième  jour,  des  accidents  de  péritonite  looaHsée  au 
c6té  droit  de  Thypogastre  se  développèrent.  Ils  furent  combattus  par 
des  sangsues,  des  cataplasmes  et  des  onctions  mercurieiles  bellado- 
nées.  En  même  temps  la  malade  accusa  dans  la  fesse  droite  une 
douleur  vive,  que  le  moindre  mouvement  exaspérait ,  et  on  vit  bien- 
tèt  se  développer  une  tuméfaction  notable  de  Thypogastre.  A  ce  mo-. 
ment  seulement,  on  apprit  de  la  malade  que,  trois  semaines  aupara- 
vant, elle  était  tombée  violemment  le  ventre  sur  une  échelle. 

Le  Si  février,  de  larges  phlyctèoes  s'étaient  développées  sur  le  point 
douloureux  de  Fhypogaslre  ;  une  fluctuation  évidente  existait  en  ce 
point,  et  une  ponction  faite  avec  une  lancette  donna  issue  ^  un  demi-litre 
de  pus  séreux,  rpus^àtre,  d'une  odeur  gangféneuse  et  stercor^le  ;  la 
peau,  en  ce  point,  était  mortifiée  ;  et  le  lendemain  215  on  put  enlever 
avec  des  ciseaux  de  grands  lambeaux  de  peai|  et  de  tissu  cellulaire, 
La  gangrène  existait  dans  une  étendue  de  48  centimètres  en  hauteur 
et  de  U  en  largeur.  Les  niuscles  drqit  et  oblique  porrespoiidants  étaient 
disséqués  par  la  suppuration.  La  gangrène,  linaitée  par  eii  hau^,  ga- 
gna le  pli  de  Taine. 

Le  6  mars,  Félat  général  s'aggrava  et  il  survint  de  la  diarrhée. 

Le  7  et  le  8,  la  fièvre  augmepta. 

Le  9,  survint  du  délire,  et  le  4P  ail  soir,  la  malade  empira  dans  iip 
état  de  marasme  profond. 

A  Tautopsie,  on  trouva,  outre  les  lésions  constatées  pendant  la  vie, 
imfi  large  perforation  de  la  partie  supérieure  droite  du  vagin ,  située 
à  3  centimètres  du  col  de  Tutërus.  Par  cette  déchirure ,  op  pénétrait 
dans  ia  fosse  ischio-rectale  et  jusque  dans  les  muscles  de  la  fesse 
droitei  à  travers  la  gr^e  échancrura  sdatique*  Toutes  ces  parties 
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étaient  profondément  fiangreoées  comme  dans  lassées  de  contuaioii 
violente. 

Enfin,  sur  le  tiers  sapërieur  de  la  branche  ischio-puttienne  droite, 
existait  une  fracture  non  consolidée. 

Tels  sont ,  en  résumé  t  les  points  principaux  de  cette  observation. 

On  se  demande  pourquoi,  dans  ce  cas,  notre  confrère  s'est  décidé 
à  faire  la  version  plutôt  que  rembryotomie.  Puisque  Tenfant  était 
mort  depuis  longtemps,  il  ne  représentait  plus  qu'un  corps,  étranger, 
et  il  fallait  Textraire  avec  le  moins  de  violence  possible  pour  la  mère. 
La  rétraction  violente  d^  Tutérus,  Técoulement  complet  du  liquide 
amniotique  et  rengagement  déjà  considérable  de  la  partie  fœtale,  in* 
diquaient  Tembryotomie  et  me  semblaient  oontre*indiquer  de  non** 
velles  tentatives  de  version.  Cette  dernière  opération,  sans  bénéfice 
aucun  povr  le  fœtus,  puisquMl  était  mort,  exposait  la  mère  à  des  nip* 
tures  nouvelles  de  Tutërus  ou  du  vagin. 

Cette  observation  est  une  preuve  de  plus  à  ajouter  i  toutes  celles 
qui  existent  déjà  dans  la  science,  de  Tindispensable  nécessité  d'avoir 
bien  présente  ^  Tesprit  la  direction  exacte  des  axes  du  conduit  vulvi^ 
utérin.  C'est,  en  effet,  à  cautte  de  Tignorance  de  cette  direction,  que 
les  premiers  opérateurs  ont  produit ,  en  appliquant  je  forceps,  la  dé^ 
chirure  du  vagin  et  tous  les  affreux  délabrements  relatés  plus  haut* 
Quant  aux  violences  qui  ont  produit  ces  accidents  )  on  a  peine  à 
comprendre  qu'elles  aient  pu  être  aussi  intenses,  llfiut  véritablement 
ignorer  complètement  tous  les  préceptes  de  l'art  des  accoucbementf 
pour  agir  ainsi.  C'est  pour  cette  raison  que  votre  rapporteur  s'est  de* 
mandé  si  la  fracture  de  la  branche  descendante  du  pubis  doit  vérita«» 
blement  être  rapportée  à  la  cause  assignée  par  M.  Mordret,  et  si  elle 
n'est  pas  plutèt  résultée  de  la  chute  violente  &ite  quelques  jou|8 
avant  l'accouchement. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  cas  de  présentation  de 
l'épaule  méconnue  pendant  un  certain  temps ,  et  à  des  di£Gicultés 
très^grandes  dans  la  version,  par  suite  de  rengagement  de  la  partie 
fœtale  et  de  la  procidence  îles  deux  bras  et  des  deux  jambes ,  qui 
étaient  à  cheval  sur  le  cou. 

Ici  encore ,  comme  dans  le  cas  précédent ,  il  s^agiseait  d'un  en&nt 
mort.  Au  moment  où  M.  Mordret  vit  la  femme ,  Fécoulement  du  li«* 
quide  amniotique  était  complet,  la  rétraction  utérine  considérable,  et 
il  existait  un  engagement  profond  non-seulement  de  l'épaule ,  mais 
d'une  partie  du  tronc«  Si  l'on  ajoute  à  cela  que  les  deux  bras  et  les 
deux  jambes  avaient  été  amenés  dans  le  vagin  par  les  médecins  appe^ 
lés  avant  M.  Mordret,  on  comprendra  difficilement  pourquoi  notre 
honorable  confrère  insista  encore  dans  ce  cas  pour  extraire  l'enfant 
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par  la  version.  0»  se  demande  si  jamais  Tembryotemie  fut  plus  in* 
diquée,  et  malgré  le  rétablissement  de  la  femme,  on  ne  peut  approu- 
ver le  parti  qui  a  été  adopté.  Je  ne  saurais  donc  trop  répéter  le  pré- 
cepte déjà  formulé  plus  haut,  à  savoir,  que  l'extraction  du  fœtus  mort 
doit  toujours  êlre  faite  comme  celle  d'un  corps  étranger ,  un  polype 
volumineux,  une  tumeur  fibreuse  considérable  ,  c'est-à-dire  en  exer- 
çant sur  les  organes  maternels  le  moins  de  violence  possible.  Or , 
pour  remplir  cette  indication  capitale ,  le  meilleur  procédé  opéra- 
toire est  Textraction  par  parties,  c'est-à-dire  Tembryotomie. 

Le  manuscrit  de  M.  Mordret  se  termine  par  quelques  notes  suc- 
cinctes sur  trois  autres  cas  de  dystocie,  relatifs,  le  premier,  à  une 
version  rendue  impossible  par  Técoulement  complet  du  liquide  am- 
niotique, la  rétraction  violente  de  l'utérus  et  rengagement  considé- 
rable du  tronc,  plié  en  deux  sur  lui-même.  Dans  ce  cas ,  M.  Mordret 
a  pu  extraire  le  fœtus  ainsi  plié  ,  grâce  à  des  tractions  extrêmement 
fortes,  exercées  avec  les  crochets  mousses  du  forceps,  qu'il  fit  péné- 
trer dans  le  bassin  du  fœtus.  Malgré  le  résultat  obtenu ,  j'aurais  en- 
core préféré  à  ce  procédé  opératoire  l'embryotomie,  qui  aurait  évité 
à  la  mère  des  violences  énormes  et  peut-être  quelques-uns  des  acci* 
dents  qui  ont  apporté  un  long  retard  à  son  rétablissement.  On  ne 
saurait  trop  le  répéter,  dans  les  accouchements  laborieux ,  il  faut  ac- 
corder bien  plus  à  l'adresse  qu'à  la  force. 

La  deuxième  note  a  trait  à  un  cas  d'application  du  forceps  d'abord 
impossible,  et  quelques  heures  plus  tard  très-facile,  sur  une  tète 
restée  seule  dans  l'utérus  après  la  détroncation.  Nous  ne  voyons  rien 
autre  chose  dans  ce  fait  que  ce  qu'on  rencontre  tous  les  jours  dans 
la  pratique  obstétricale,  à  savoir,  l'utilité  d'une  certaine  expectation 
après  une  première  opération  restée  infructueuse ,  l'observation  cli- 
nique montrant  souvent  que,  sous  l'influence  de  quelques  contrac  * 
lions  utérines,  des  changements  importants  dans  les  rapports  de  la 
tète  avec  le  bassin  peuvent  rendre  très-simple  et  très-inoffensive  une 
application  de  forceps,  qui  aurait  été  peut-être  accompagnée  de  gra- 
ves lésions  si  on  avait  voulu  terminer  quand  même  à  une  première 
tentative. 

Enfin ,  dans  la  troisième  et  dernière  observation  ,  il  est  question 
d'une  application  de  forceps  suivie  de  succès  dans  un  cas  de  pré- 
sentation 4e  la  face  où,  une  première  application  était  restée  infruc- 
tueuse, parce  qu'on  avait  méconnu  la  position. 

Ce  fait  prouve  simplement,  une  fois  de  plus,  qu'en  médecine  opé- 
ratoire obstétricale  plus  peut-être  qu'en  aucune  autre  circonstance , 
la  première  condition  de  succès  consiste  dans  la  précision  du 
diagnostic. 
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Tels  sont,  Messiears,  en  résumé ,  les  faits  intéressanta  dont  la  re- 
lation vous  a  été  adressée  par  M.  le  docteur  Mordret.  Ils  pourraient 
certainement  fournir  matière  à  de  plus  amples  réflexions  de  la  part 
de  votre  rapporteur ,  mais  il  craindrait  d'abuser  des  moments  de  la 
Société.  Il  se  contentera  donc ,  pour  terminer  ,  de  joindre  aux  quel- 
ques critiques  formulées  plus  haut  la  part  d'éloges  biei^  mérités  par 
notre  honorable  confrère  pour  le  soin  consciencieux  avec  lequel  il  a 
recueilli  les  observations  qu'il  nous  a  communiquées ,  et  la  bienveiU 
lance  avec  laquelle  il  a  traité  les  médecins  dont  il  lui  a  fallu  réparer 
les  erreurs. 

En  conséquence ,  votre  commission  a  rhonneur  de  vous  proposer 
les  conclusions  suivantes  : 

40  Adresser  à  M.  Mordret  une  lettre  de  remerctinents  ; 

t*  Déposer  son  manuscrit  dans  les  archives  de  la  Société  ; 

3*  Inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  caïadidats  au  titre  de  membre . 
correspondant. 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

M.  LE  PRESIDENT  proposc  en  outre,  et  la  Société  adopte,  l'inser- 
tion du  rapport  dans  les  Bulletins  de  la  Société, 

COMMUNICATION. 

Vroeédé  «p^ratoire  ponr  une  forme  du  oéaoer  da  U  Uuicue.  — 
m»  CHASSAIGNAC.  Les  cancers  qui  siègent  à  la  pointe ,  au  milieu,  à 
la  base  de  la  langue,  sont  soumis  à  des  procédés  bien  connus  ,  et  ce 
n'est  pas  de  ces  cancers  que  je  veux  entretenir  la  Société.  Je  veux 
parler  seulement  de  ces  cancers  qui  sont  entre  le  frein  et  la  pointe 
de  la  langue.  Pour  ces  cancers ,  on  éprouve  quelques  difficultés 
opératoires,  que  je  crois  ^voir  surmontées  cependant  en  employant 
un  procédé  que  j'ai  eu  Toccasion  de  mettre  en  usage  dans  trois  cas. 

Dans  le  prei^ier  cas ,  il  s'agissait  d'un  malade  qui  m'avait  été 
adressé  par  M.  Ricord.  Le  traitement  par  l'iodure  de  potassium  avait 
échoué  ;  il  était  bien  dAnontré  que  la  tumeur  était  cancéreuse.  Ce 
cancer  sublingual  se  présentait  sous  forme  d'une  masse  peu  volumi- 
neuse occupant  le  plancher  buccal  dans  une  certaine  étendue  ,  em- 
piétant un  peu  dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Je  fus  d'abord  un  peu 
déconcerté  sur  la  manière  d'agir.  Comme  dans  cette  région  l'hémor- 
rhagie  est  à  redouter,  il  ne  fallait  pas  penser  au  bistouri  ;  il  n'y  avait 
qu'à  recourir  à  l'écraseur  linéaire.  Mais  comment  enlever  la  tumeur 
avec  cet  instrument  ?  C'était  là  une  difficulté.  Au  lieu  de  faire  la 
section  d'avant  en  arrière,  je  passai  le  trocart  conducteur  transver- 
salement en  arrière  de  la  tumeur  ,  et  je  parvins  à  la  séparer  de  la 
Seconde  série.  —  tome  m.  2^ 
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face  inférieure  de  r^ttrémité  antérieure  et  libre  ije  hi  langue.  Pas- 
sant ensuite  le  trocart  au-dessous  de  la  tumeur ,  je  la  soulevai  du 
plancher  buccal  ;  je  fis  une  seconde  application  de  la  chalaè  ,  et  je 
'  parvins  ainsi  à  Ténucléation  du  cancer, 

J*ai  obtenu  une  guérisgn  complète  dans  le  deuxième  cas.  C'était 
un  malade  du  Dàuphiné  qui  m'avait  été  adr^é  par  un  chirurgien 
de  Lyon.  J'aî  employé  ce  môme  procédé  avec  un  égal  succès.  Enfin, 
dans  un  troisième  cas  à  l'hôpital ,  j'ai  également  réussi. 

Il  est  une  remarque  que  je  tiens  à  présenter  relativement  à  la 
préférence  qu'il  faut  accorder  au  bistouri  ou  à  l'écraseur..  Il  est  vrai 
qu'avec  le  bistouri  l'on  coupe  ce  quei  l'on  voit  ^  l'on  s'arrête  où  l'on 
veut,  on  respecte  ce  que  l'on  désire  conserver,  et  qu'avec  l'écraseur 
il  n'est  pas  toujours  possible  de  se  guider  avec  cette  précision.  Mais 
avec  l'écraseur  il  n'est  pas  nécessaire  de  voir ,  il  suffit  de  sentir 
avec  le  doigt  ;  la  consistance  seule  des  tissus  permet  toujours  d'éta- 
blir la  limite  entre  les  partfis  altérées  et  celles  qui  sont  saines.  De 
sorte  que,  sous  ce  rapport,  l'écraseur  n'a  aucune  infériorité  relative- 
ment au  bistouri. 

M.  VERNEUIL  lit  un  mémoire  envoyé  par  M.  le  docteur  Philipeaux, 
membre  correspondant,  se  rapportant  à  la  cautérisation  de  Vépiphon 
aprèê  l'epéfaâiim  d$è  himi9$  onMHtaln,  inguinate^  eu  çru¥nkê*  : 

Lorsque  dans  une  opération  de  hernie  ombilicale  étranglée  on 
trouve  une  portion  d'épiploon  ,  le  parti  que  l'on  doit  prendre  offre 
de  grandes  difficultés. 

La  science  est  loin  d'être  fixée  sur  la  méthode. qui  doit  être  préfé- 
rée, car  toutes  celles  qu'indiquent  les  auteurs  sont  suivies  de  revers 
.  graves  et  fréquents.  § 

Ces  résultats  malheureux  se  retrouvent  après  Temploi  de  toutes 
les  méthodes  proposées  jusqu'à  présent,  à  savoir  :    • 

1<>  La  réduction  précédée  ou  non  de  la  section  des  adhérences  ; 

2^  L'abandon  de  l'épiploon  dans  la  plaie  ; 

3«  L'excision  de  la  partie  épiploïque .  qui  dépasse  l'anneau 
herniaire  ; 

4«  La  ligature  immédiate  suivant  le  procédé  de  Celse  et  Darnaud , 
ou  faite  après  le  développement  des  bourgeons  charnus  suivant  les 
conseils  donnés  par  le  célèbre  Scarpa.  ,   , 

.  Si  l'étranglement  produit  par  la  constriction  de  l'épiploon  concourt, 
comme  l'ont  démoptré  Verdier^  Pipelet ,  Pouteau  et  Rott,  à  la  pro- 
duction des  accidents ,  la  gangrène  et*  la  putréfaction  de  .l'épiploon 
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sont  dans  tous  les  cas  .la  cause  princi|Nile  des  péritonites  mortelles 
et  des  résorptions  putrides  qui  occasionnent  la  mort  clés  opérés. 

La  cautérisation  peut-elle  suppléer  à*  l'insuffisance  de  toutes  les 
méthodes  que  nous  venons  d'énumérer?  Il  serait  impossible  de  ré* 
pondre  h  cette  question  en  consultant  lés  auteurs  anciens: 

Celse ,  il  est  vrai ,  conseille  de  ne  pas  faire  rentrer  dans  le  ventre 
répiploon  très- volumineux ,  mais  de  Tenduire  de  médicaments  câus-  • 
tiques  jusqu'à  ce  qu'il  meure  ou  se  détache  spontanément.  Il  ajoute 
même  que  le  caustique  est  préférable  à  la  ligature,  parce  qu'il  fait 
tomber  plus  promptement  l'épiploon. 

Scarpa  a  aussi  employé  des  caustiques ,  puisque,  après  avoir  cité  Iç 
passage  de  Celse,  il  ajoute  :  «  Ce  que  je  puis  assurer  d'après  Texpé- 
rience,  .c'est  que  le  précipité  rouge  uni  à  l'alun  n'attaque  que  là  Su- 
perficie de  répiploon  et  le  fait  tomber  couche  par  couche.  »  Plus  loin  ; 
c  Lorsque  l'épiploon  commence  à  suppurer,  si  l'on  ne  voulait  paô  faire 
usage  de  la  ligature  ,  on  pourrait  le  détruire  couche  pçr  couche  à 
l'aide  des  escharotiques.  »  (Scarpa,  Traité  des  hernies ^  18Î5,  p.  495). 

Mais  si  la  cautérisation  est  indiquée  par  ces  deux  auteurs,  on  cher- 
cherait vainement  dans  leurs-  ouvrages  des  règles  précises  sur  l'em-t 
ploi,  le  choix  des  caustiques,  et  sur  lés  effets  que  l'on  doit  en  attendre. 
D'ailleurs,  dans  leur^  préceptes ,  il  ne  s'agit  que  d'une  cautérisation 
superficielle,  bien  difi'érente  de  celle  qui  est  destinée  à  détruire  tout 
l'épiploon. 

Il  appartenait  à  la  chirurgie  lyonnaise ,  toujours  si  partisane  de 
cette  méthode  de  traitement,  de  combler  cette  lacune. 

Amédée  Bonnet  conçut ,  il  y  a  quelques  années ,  l'idée  d'appliquer 
à  la  destruction  de  l'épiploon  la  pâte  au  cblorurQ  de  zinc,  non  plus 
en  se  bornant  à  mortifier  la  superficie  de  l'épiploon  hernie,  ainsi  que 
Gelse  et  Scarpa  paraissent  l'avoir  fait ,  mais  en  faisant  des  applica^ 
tiens  renouvelées  et  prolongées  dans  quelques  circonstances  pendant 
plus  d'une  semaine,  afin  de  détruire  toute  la  partie  herniée. 

Dans  le  premier  cas/ qui  date  de  4843,'  il  s'agissait  d'^ne  mease 
épiploïque  du  volume  du  poing,  irréductible  et  abandonnée  dans  I4 
plaie  après  l'opération» 

Dans  le  second,  publié  en  4847  dans  le  BullHin  de  ihétupeuiique ^ 
M.  Bonnet,  ayant  affaire  à  une  hernie  ombilicale  épiploïqoe .  trôs-vor 
lumineuse,  avec  infislmmation ,  ulcération  et  gangrène  de  l'épiploon^ 
pénétration  de  l'air  dans  le  sac  et  état  général  alarmant ,  fit  une 
large  incision  au  sac ,  et  appliqua  plusieurs  ligatures  sur  une  masse 
épiploïque  du  vohime  dçs  deux  poings,  et  excisa  toutes  les  parties  dé- 
passant les  ligatures.  La  gangrène  survint  ;  des  applications  succes- 
sif. " 
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sives  de  larges  plaques  de  chlorure  de  zinc  en  triomphèrent ,  et  la 
malade  guérit*  * 

Depuis  lors ,  les  chirurgiens  de  Lyon  ont  imité  son  exemple ,  et  en 
<mt  obtenu,  comme  je  Tindiquerai  bientôt,  des  résultats  très-satîsfai- 
sants. 

Bonnet  ne  se  contentait  pas  d'appliquer  sur  Tépiploon  des  couches, 
,  de  larges  plaques  de  pâte  au  chlorure  de  zinc ,  qu'il  laissait  en  place 
vingt-quatre  heures ,  il  les  renouvelait  si  cela  était  nécessaire ,  après 
avoir  pris  la  précaution  d'enlever  avec  le  bistouri  les  parties  mor- 
tifiées. 

H.  Desgranges  a  employé  le  procédé  suivant,  qui  me  parait  pté-- 
férable:  ' 

L'épiploon  est-il  libre,  sans  adhérences,  on  le  rejette  sur  le  ventre 
au-dessus  de  l'orifice  de  la  hernie  ;  on  l'engagé  dans  une  compresse 
fendue,  cératée  sur  les  deux  faces  et  destinée  à  protéger  la  plaie  et  les 
organes  environnants.  On  le  déplisse ,  on  l'étalé  de  manière  qu'il 
n'offre  au  Caustique  qu'une  surface  peu  étendue  susceptible  d'être 
cautérisée  en  vingt-quatre  heures.  Après  l'avoir  ainsi  isolé ,  on  com- 
prend son  pédicule  entre  deux  morceaux  de  pâte  de  Chlorure  de  zinc, 
à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'o'rifice  herniaire  protégé  par  la 
compresse.  On  maintient  ce  pansement  avec  un  spica  de  l'aine  ;  ces 
précautions  suffisent  pour  contenir  la  hernie  et  empêcher  le  causti- 
que de  s'étendre  au  delà  des  parties  à  cautériser  (4). 

Le  U  septembre  4 850 ,  M.  Desgranges  employa  ce  procédé  pour  la 
première  fois;  il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  ct'une  hernie  ombili- 
cale entéro-épiploïque  étranglée  ;  la  masse  d'épiploon ,  très-volumi- 
neuse et  adhérente ,  fut  détachée  de  ses  adhérences  et  cautérisée  à 
plusieurs  reprises.  La  nialade  n'éprouva  à  la  suite  de  l'opération  que 
quelques  accidents  insignifiants,  deux  abcès  sous-eutan&  et  une  hé- 
morrhagie  très-légère  provoquée  par  des  tiraillements  exercés  sur 
l'eschare.  La  malade  guérit  parfiaitement  (8). 

M.  Valette  eut  occasion  d'appliquer  cette  méthode  opératoire  en 
4857;  la  malade  était  atteinte  d'hernie  ombilicale  entéro-épiploïque 
étranglée.  La  kélotomie  fut  pratiquée,  l'intestin  fut  réduit,  et  sur  la 
masse  épiploïque  on  plaça  un  morceau  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  ; 
la  guérison  ne  put  avoir  lieu.  La  malade  succomba  le  lendemain 
même  de  l'opération. 

(i)  De  la  eautérisation  de  répiploon  dans  Vopératiùn  de  Ut  hernie 
étranglée,  Vissaguet,  thèse  pour  1»  doctorat;  Paris,  1858,  p.  22. 

(2)  Voyes  pour  de  plus  amples  détails  mon  Traité  de  la  eautérisatum , 
p.  *5T. 
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Si  la  cautérisation  ,  a{^liquëe  pour  conjurer  les  accidents  de  la 
kélotomie,  n'avait  été  utilisée  que  quatre  fois ,  nous  ne  nous  serions 
pas  permis  de  revendiquer  pour  elle  le  rang  qu'elle  doit  occuper  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale:  quatre  faits  ne.  sont  pas  suffisants  pour 
asseoir  la  valeur  d'une  méthode  curative  ;  mais  la  cautérisation  ayant 
été  mise  en  pratique  un  grand  nombre  de  foie  f^r  plusieurs  chirur- 
giens dans  les  cas  de  hernies  inguinales  et  crurales  avec  des  résultats 
fort  satisfaisants,  il  m'est  bien  permis  de-m'appuyer  sur  ces  faits  pour 
réclamer  en  faveur  de  la  cautérisation  lef  premier  rang  parmi  les  mé- 
thodes propres  à  assurer  l'efficacité  de  la  kélotomie. 

Dans  mon  Traité  sur  la  cautérisation,  p.  453  et  suivantes ,  j'ai  fait 
connaître  sept  observations  de  hernies  inguinales  et  crurales  étran- 
glées, dans  lesquelles  l'épiploon  a  été  détruit  par  la  cautérisation  ^  et 
je  n'ai  eu  q«e  êtes  succès  à  enregistrer. 

Depuis  lors  ff.  Yissaguet  en  a  cité  un  assez  grand  nombre,  et  si  la 
méthode  n'a  pas  été  toujours  innocente,  elle  a  du  moins  procuré  des 
résultats  avantageux,  puisque  sur  vingt-trois  opérations  de  kélotomie 
suivie  de  la  cautérisation,  il  a  pu  faire  connaître  dix-neuf  succès  pour 
quatre  morts. 

Depuis  4858,  plusieurs  opérations  de  ce  genre  ont  été  faites;  je 
me  suis  enquis  de  toutes  celles  qui  ont  été  pratiquées ,  et  comme  le 
résultat  n'en  a  été  publié  nulle  part ,  je  m'empresse  de  le  faire  con- 
nattre. 

M.  âonnet  a  opéré  une  hernie  inguinale  avec  succès  ;  M.  Barrier  a 
obtenu  le  même  résultat  chez  un  homme  ;  M.  Desgranges,  qui  a  pra- 
tiqué 47  opérations  analogues,  a  eu  43  succès  pour  4  morts  ;  moi- 
môme  j'ai  pratiqué  sur  une  femme  la  cautérisatiqn,  et  j'ai  réussi. 

Dans  les  cas  de  hernies  crurales,  M.  Bonnet  a  eu  sur  3  opérations 
3  succès  ;  M.  Valette,  sur  une  opération  un  succès  ;  M.  Barrier,  sur 
une  opération  un  succès  ;  M..  Desgranges,  sur  8  opérations  7  succès 
et  4  mort. 

Maintenant  que  j'ai  fait  connaître  tous  les  faits  heureux  et  malheu- 
reux dans  lesquels  la  cautérisation  a  été  employée  ,  il  me  sera  facile 
de  démontrer  la  supériorité  de  la  cautérisation  sur  la  méthode  ordi- 
naire ,  en  plaçant  ci-dessous  la  statistique  que  je  viens  de  dresser. 

Hernies  ombilicaleSé 


[.  Bonnet.    .    .    . 

%    opérations.    .     . 

SI  succès. 

Desgranges    .    . 

4          —        .    .     . 

4      — 

Valette.    .    .    . 

4          —        .     .     . 

4  mort. 
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Hernies  inguinales. 


4    opération  .    •    , 

4  auccès. 

4          --       .    .    . 

4      — 

47         —       .    ,    . 

.      43      — 

*■■•       •    •    • 

4  morts. 

4          -        ,    .    , 

4  succèa. 

Hernies  curaUs. 

S    opérations.    .    . 

d  succès. 

4          —        .    .    . 

4  mort. 

8          —        .     .    . 

7  succès. 

^^'        •    •     • 

4  mort. 

4          —        .     .     . 

4  succès. 

37    opérations.    .    • 

.      30  succès. 

MM.  Bo'nnet.  . 
Barrier  • 
Desgranges 

Philipeaux. 


MM.  Bonnet.  • 
Barrier  . 
Do9grange6 

Valette.    . 

Total. 

7piorts. 

En  résumé,  tmdis  que  nous  trouvons  sur  39  opérations  de  hernies 
étranglées  faites  à  Paris  S9  morts  et  3  succès,  nous  pouvons 
fournir  par  la  pratique  lyonnaise,  c'est-à-dire  par  la  cautérisation  as- 
sociée à  la  kélotomie,  sur  37  opérations,  30  succès  et  7  morts. 

Mais,  à  supposer  que  Ton  puisse  m'objecter  que  dans  la  statistique 
de  M.  Huguier  il  ne  s'agit  que  de  hernies  ombilicales,  tandis  que  dans 
la  mienne  se  trouvent  réunis  des  &its  de  hernies  ingdinales,  crurales 
et  ombilicales,  je  répondrai  que  le  nombre  de  succès  obtenus  par  la 
cautérisation  est  trop  considérable  comparé  à  celui  fourni  par  la  kéUn 
tomie  <Hrdinaire  seule.,  pour  qu'on  ne  puisse  pas  en  admettre  la  supé* 
riorité. 

Si  maintenant  l'on  compare  ma  statistique  à  celle  de  M.  le  profes- 
seur Malgaigne,  on  est  encore  frappé  du.  résultat. 

Sur  4  83  opérations  de  kélotomie  ombilicale,  crurale  et  inguinale, 
ce  savant  professeur  a  trouvé  444  morts  ;  pour  moi,  sur  37  opérations 
par  cautérisation,  je  trouve  30  succèé  pour  7  morts,  et,  sur  ces  7  in- 
succès^  il  en  est  même  4,  au  dire  de  tf.  Yissaguet,  qui  ne  doivent 
pas. être  attribués  à  cette  méthode  de  traitement;  ainsi,  deux  maladies 
opérés  dans  un  état  d'adynamie  profonde  ont  succombé  sans  présen- 
ter aucun  signe  de  péritonite  ;  un  troisième  malade  est  mort  des  sui- 
tes d'un  anus  contre  nature,  comme  c'est  la  règle  en  pareil  cas;  et 
un  quatrième  était  déjà  à  peu  près  guéri,  lorsqu'une  perforation  tar- 
dive de  l'intestin  entraîna  un  épanchementstercoral,  une  péritonite  et 
la  mort. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  statistique,  tout  en  faveur  de  la  cautéri- 
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sation,  méritait  d'être  connue,  car  elle  se  trouve  fondée  sur  un  én-^ 
semble  de  faits  qui  prouvent  incontestablement  les  avantages  de  éette 
méthode  de  traitement. 

DISCUSSION. 

M.  BOINC^^T.  Dans  les  faits  produits  par  M.  Philipeaux,  il  faut  tenir 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  ces  opérations  ont  été  faites 
pour  en  apprécier  la  valeur  réelle  en  faveur  de  sa  métbode.  Ainsi,  à 
la  campagne ,  les  succès  sont  plus  fréquents ,  et  il  ne  faudrait  pas  en 
inférer  que  là  méthode  est  mailleure.  La  cautérisation  ne  paraît  devoir 
être  faite  qu'à  la  dernière  extrémité. 

M.  VERNEUiL.  La  question  est  celle-ci  :  quand  on  a  débridé,  que 
faut-il  faire  de  l'épiploon  ?  Faut-il  le  réduire ,  faut-il  le  laisser  en 
place,  Texciser  ou  le  cautériser  ?  A.  Bonnet  et  M.  Philipeaux  ne  ré- 
duisent pas ,  ils  veulent  le  détruire  sur  place.  Mais  dans  leur  mé- 
thode, quelle  est  la  part  qui  revient  à  la  non-réduction  et  à  la  cauté- 
risation ?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  d'établir  ;  je  crois ,  pour  ma  part, 

qu'il  faut  faire  une  large  part  à  la  non-réduction. 
♦ 
Sf .  C0AS9AIGNAC.  Pour  moi,  je  pense  que  toute'  hernie  épiploïque 

ou  entéro-épiploïque  est  moins  grave  qu'une  entérocèle  pure.  Ainsi, 
sur  douze  cas  d'entéro-épiplocèle  Je  n'ai  eu'quetipois  morts,  et  ce- 
pendant je  n'ai  pas  eu  recours  à  la  cautérisation.  J'ai  constainment 
employé  l'excision  après  avoir  étreint  le  pédicule  soit  avec  un  fil , 
sôitavec  l'écraseur.  J'ai  ensuite  maintenu  le  pédicule  au  dehors,  où 
il  contracte  bientôt  des  adhérences  soHdes  ;  et ,  chose  remarquable , 
malgré  la  présence  de  ce  tampon,  la  hernie  s'est  reproduite  quelque- 
fois. Pour  prouver  tjue  la  cautérisation  est  préférable,  il  faudrait 
apporter  une  statistique  bien;  faite  et  établie 'sur  des  faits  homogènes. 

M.  HERYEZ  DE  GHEGOiN.  Je  pense  quel'çxcision  est  très-bonne.  En 
la  faisant,  faut- il  lier  en  masse  ou  bien  faire  des  ligatures  partielles? 
Voilà  ce  qu'à  faudrait  discuter.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  la 
ligature  partielle  dans  les  hernies  inguinales  et  ombilicales.  Je  pou*< 
vais  ainsi  abandonner  le  pédicule ,  qui  remontait  plus  ou  moins , 
mais  toujours  san>i  inconvénients^ 

M.  CflAMAiGNAC.  Je*  ne  rebonnais  à  la  ligature  en  masse  que 
l'avantage  de  permettre  une  excision  prompte.  Mais  je  ciy)is  que  les 
ligatures  perdues  dans  l'abdomen  offrent  des  dangers  sérieux.  Je 
n'aime  pas  que  l'on  laisse  remonter  le  pédicule ,  parce  qu'il  peut  se 
produire  une  héaaorrhagie  dans  l'abdomen. 

M.  LE  PRESIDENT  propose  qu'il  soit  fait  un  extrait  du  travail  de 
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M.  Philipeaux  pour  les  BuHetim ,  et  le  renvm  da  mëmoire'att  comité 
de  publication.  La  Société  adopte. 

-^La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secràairê  annuel,  B.  Bsracd. 

■  » 

Séance  du  30  juillet  4862. 
Fréndenoe  de  M.  llOmBb-&ATAmfal. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

GOUIESFONDANGB. 

La  Société  a  reçu  : 

4«  Les  trois  numéros  de  la  Gaxetie  des  Hôpitaux  ; 

S<*  L'Union  médicale  ; 

d9  La  Gazette  hebdomadaire; 

4«  La  Gaxette  médicale  de  Straebourg  ; 

5^  Le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux; 

&*  DeUa  perineo-^heilorafèa  nella  cura  dei  prokusi  deUa  matrice; 
del  prof.  Gav.  Franc^co  Rizzoli  ; 

7»  Rippoldsau,  Sources  minérales;  par  M.  le  D'  Robert  ; 

8o  Des  inflexions  de  Vutérui  à  Vétat  de  vacuité;  par  M.  le  IK  Picard 
(Jean-Paul).  [Concours  pour  le  prix  Duva!.] 

9<*  Une  lettre  de  M.  Bauchet,  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance. 

—  M.  le  président  annonce  que  M.  Mac-Leod  (deGlascdw),  membre 
correspondant  étranger,  et  M.  de  Doubqwisky,  président  de  l'Acadé- 
mie  impériale  médico-chirurgicale  de  Ssiint-Pétersbourg  assistent  à- 
la  séance. 

LECTUBE. 

M.  RETBARD  (de  Lyon),  membre  correspondant,  lit  un  Mémoire  sur 
un  nouveau  mode  de  traitement  des  rétrécissements  de  Turèthre  (4). 

DISCUSSION. 

M.  RICHARD.  Je  veux  demander  à  M.  Reybard  s'il  poiirrail  joindre 
à  son  excellent  travail  les  observations  sur  lesquelles  il  se  base ,  afin 
que  Ton  pût  bien  constater  la  guérison,  et  depuis  quand  elle 
existe. 

(i)  l^*fMie^f  V^  pas  rerais  rexirait  de  son  Mémoire. 
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M.  RETBABD.  J'ai  déjà  traité  quinze  malades  ;  c'est  d'après  leurs 
observations  que  je  fonde  l'espoir  d'établir  une  nouvelle  méthode  de 
traitement  des  rétrécissements  moins  dangereux;  ce  que  j'ai  avancé 
n'est  donc  pas  une  théorie,  mais  un  résultat  de  ma  pratique. 

M.  RiCOARD.  J'ai  voulu  seulement  manifester  un  désir  et  non  pro- 
duire une  objection.  H  est  évident  que  si  nous  ayions  sous  les  yeux 
les  observations  de  M.  Reybard,  nous  pourrions  plus  facilement  ré- 
péter ses  expériences  y  et  nous  serions  plus  accessibles  à  la  con- 
viction. 

M.  RBTBARD.  Je  Communiquerai  ces  observations  et  je  pourrai 
ainsi  satisfaire  au  désir  de  M.  Richard. 

— '  M.  LE  PRESIDENT  propose  qu'il  soit  publié  un  extrait  du  mé- 
moire de  M.  Reybard  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 
La  Société  adopte. 

COmiUI^IGATlON, 

Vanewr  du  OMunnairc  infémuri  kyste  alTéolo-dctttaÎM i  b«Ue- 
BMBts  dans  la  tamevri  opémtion.  —  Refoulement  de  le  langue.  •— 
M.  LEG0CIE8T.  Dans  une  des  dernières  séances,  MM.  Broca,  Yelpeau, 
Richet,  FoUin,  ont  appelé  l'attention  de  la  Société  sur  les  battements 
que  l'on  perçoit  dans  les  cavités  osseuses  remplies  de  liquide.  Je  viens 
d'avoir  l'occasion  de  faire  une  observation  analogue  dans  une  tumeur 
du  maxillaire  inférieur. 

Il  s'agit  d'un  officier  qui  est  entré  dans  mon  service  il  y  a  six  mois 
pour  une  tumeur  du  maxillaire  inférieur.  Cette  tumeur  offirait  d^ 
battemoRts  isochrones  à  ceux  du  pouls  au  niveau  de  la  première  mo- 
laire. Par  l'orifice  qui  était  le  siège  de  ce  phénomène,  on  voyait  aussi 
s'écouler  ua  liquide  ichoreux,  extrêmement  fétide.  Le  développement 
de  cette  tumeur ,  qui  était  très-dure  et  très-vasculaire ,  avait  été 
très-rapide,  puisque  dans  l'espace^ de.  six  mois  elle  avait  atteint  le 
volume  d'un  osuf  de  poule.  En  outre,  elle  était  le  siège  d'une  dou- 
leur extrêmement  vive  et  d'hémorrhagies  très^abondantes. 

En  raison  de  ces  douleurs ,  de  la  consistance,  de  l'écoulement  du 
pus  ichoreux  très-fétide,  surtout  du  développement  rapide  des  hémor- 
rfaagies ,  je  ne  cru&  pas  à  l'existence  d'un  kyste,  mais  j'admis  que  la 
tumeor  était  cancéreuse.  Je  fis  donc  l'ablation  de  la  mâchoire  inférieure 
dans  toute  sa  portion  horizontale.  Quand  j'examinai  la  tumeur  enlevée, 
6t  que  je  mets  sous  vos  yeux ,  il  me  fut  facile  de  reconnsdtre  qu'elle 
était  form&  par  un  kyste  alvéolo-dentaire,  contenant  dans  sa  cavité 
deux  dents.  • 

Je  m'étais  donc  trompé  dans  moa  diagnosHc ,  mais  je  crois  être 
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ej^eusabié  ton  présence  des  principaux  symptômes  qui  s*éte(iént  mani- 
festés. ■ 

Quant  aux  battements ,  ils  s'expliquent  facilement  par  la  grande 
vascularité  de  la  tumeur  et  de  la  muqueuse  qui  tapissait  le  kyste. 

Peadant  ropëration,  j'ai<  porté  mon  attention  sur  la  rétraction  de  la 
langue.  A  peine  avaia^je  coupé  ses  insertions  antérieures,  que  le  ma- 
lade se  leva  brusqueme&t  ;  il  était  su£foqué*  Pour  remédier  à  cet 
accident ,  je  crus  devoir  me  contenter  de  passer  une  aiguille  dans 
répaisseur  de  la  langue.  Mais  cela  fut  insuffisant,  et  comme  la 
langue  se  portait  encore  en  arrière ,  je  traversai  toute  son  épaisseur 
avec  un  fil  que  je  confiai  à  un  aide  d'abord,  pendant  qi^ie  je  terminais 
l'opération.  Arrivé  à  son  lit,  le  malade  prenait  lui-même  le  fil  et  ti- 
rait Sa  langue  au  dehors,  si  elle  se  portait  trop  en  arrière.  Aujour- 
d'hui cette  manoeuvre  n'est  plus  nécessaire,  et  la  suffocation  n'a  plus 
lieu. 

.  -  rnscvasiDN. 

u.  JaCEAAO.  Je  trouve  cette  obs^rvaticm  curieuse  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Il  s'agit  bien  d'un  kyste.dentaire ,  et  cependant  tout 
conspirait  pour  dérouter  le  chirurgien.  En  effet,  l'appel  dea  dents  fait 
défaut,  ici  nous  les  trouvons  en  nombre  complet;  le  début  est  celui 
des  tumeurs  à  myéloplaxes ,  qui  se  montrent  précisément  entre  la 
première  molaire  et  la  canine  ;  enfin ,  il  y  avait  des  battements  iso- 
chrones à  celui  du  pouls.  Je  comprends  facilement  Terreur  dans  la- 
quelle M*  Legoiiest  est  tombée  et  tout  le  monde  aurait  jugé  comme  lui. 

fi,  taÉlat.  Je  veux  faire  une  objection  à- ce  que  M.  Richard  vient 
d'avancer*  M.  Richard  dit  que  la  présence  de  toutes  les  dents  était 
une  cause  d'erreur.  Je  suis  d'un  avis  contraire;  ce  n'est  pas  là  un 
signe  suffisant ,  et  l'on  sait  qu'il  est  très-fréquent  d&  voir  d&B  germes 
dentaires  surnuméraires. 

M.  RicaAaB.  M.  Trélat  paraît  connaître  un  grand  nombre  de  faits 
contraires  à  mon  opinion.  Quant  à  ihoi  ,'je  connais  les  faits  observés 
par  M.  Forget,  et  dans  tous,  au  nombre  de  43  ou  45,  on  a  observé 
qu'il  manquait  une  ou  plusieurs  dents.  Je  persiste  donc  à  croire, 
d'après  ces  faits^  que  l'absence  de  dents  peut  être  un  bon  éhémeiit  de 
diagaostio* 

M.  ciiA8SAiGl!fAC.  Quant  au  refôulenient  de  la  langue ,  je  dois 
avouer  que  je  suis  peu  disposé  à  l'admettre.  Dans  les  nombreuses 
opérations  que  j'ai  pratiquées  sur  le  maxillaire  "inférieur,  j'ai  toujours 
en  soin  de  passer  un  fil  à  travers  la  langue  pour  me  prémunir  contre 
cet  accident ,  et  jamais  je  ne  l'ai  vu  se  manifester.  Je  crois  donc  vo- 
lontiers que  cette  rétraction  est  une  pure  théorie. 
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M.  RiOilBT.  Ja  désire  savoir  s^il  y  avait  paralysie  du  nerf  men-», 
toonier*. 
M.  LEGOCEST.  Elle  n'existait  pas. 

M.  niCHET.  Je  suis  en  droit  de  conclure  que  le  kyste  n'avait  pas 
son  point  de  départ  dans  le  canal  dentaire. 

M.  LEGOUEST.  Les  crîses  de  douleur  s'expliquent  très-bien  par  la 
présence  du  nerf  dentaire  presque  à  nu  au  fond  du  kyste,  qui  s'em- 
plissait de  liquide  et  se  vidait  tour  à  tour.  De  là  résultait  une  com- 
pression qui  s'exerçait  sur  le  nerf  dentaire. 

M.  RiCHET.  Il  n'y  a  pas  longtemps  que  j'ai  présenté  une  portion 
du  maxillaire  inférieur  offrant  des  tumeurs  dans  son  intérieur.  tJne 
de  ces  tumeurs  comprimait  le  nerf  dentaire.  Ce  fut  seulement  sur 
l'çxistence  de  ja  paralysie  du  nerf  mentonnier  que  je  portai  mon 
diagnostic  et  que  je  me  décidai  à  faire  une  résection ,  malgré  l'avis 
contraire  de  M.  DenonvillierSo  auquel  j'avais  montré  le  malade.  L'é* 
vénement  me  donna  raison. 

Quant  au  refoulement  de  la  langue ,  il  a  été  le  ^ujet  d'une  discus- 
sion dans  la  Société  il  n'y  a  pas  longtemps.  Cette  discussion  fut  même 
terminée  par  la  nomination  ^d'une  coounission  pour  l'examen  d'un 
ly^ialade  ,qui  se  trouvait  dans  le  service  de  U.  Maisonneuve  et  qui  n'a- 
vait pas  de  rétraction.  Quant  à  moi,  je  soutenais  l'existence  de  cette 
rétraction,  parce  que  je  l'avais  observée.  Ainsi,  étant  interne  de  Phi-, 
lippe  Boyer  à  l'hôpital  Saint^Louis ,  je  fus  appelé ,  un  jour  de  garde , 
auprès  d'une  malade  opérée  par  M.  Jobert,  qui  avait  passé  un  fil  à  tra» 
vers  la  langue.  Quand  j'arrivai  auprès  de  cette  malade,  elle  était  ina- 
nimée, parce  que  le  fil  ayant  coupé  la  langue ,  celle-ci  s'était  ré- 
tractée. Jq  m'eiQpressai,  avec  l'aide  de  M.  Laurès,  interne,  avec  moi, 
de  saisir  la  langue  avec  des  pinces;  après  quelques  difficultés,  je  par- 
vins à  l'amener  au  dehors,  et  je  passai  un  second  ûl.  Lçs  accidents 
cessèrent  immédiateoient  apr^.Un  fait  semblable  avait  été  rapporté 
parBégini 

Voici  une  autre  observation  : 
.  Remplaçant  M,  Roux  à  l'Hôtel-Dieu,  il  y  a  quelques  années,  j'avais 
enlevé  la  partie  moyenne  de  la  mâchoire  inférieure  et  j'avais  taillé^ 
l'os  en  biseau  pour  mieux  l'affronter.  Je  fais^s  la  suture  des  deux 
fragments  rapprochés,  lorsque  l'interne  m'avertit . que^  le  malade 
étouffait.  Je  .tirai  la  langue  au  dehors»  et  quand  je  voulus  de  nouveau 
rapprocher  les  fragpnents,  i'étouffement  se  repr^iduisit»  En  réfléchis- 
sant à  ce  fait ,  j'arrivai  bientôt  à  l'expliquer  de  la  manière  suivante  : 
il  était  évident  qu'en  se  ri^pprpchant  les  deux  fragpients  diminuaient 
l'espace  parabolique  dans  lequel  se  loge  la  langue ,  et  dès  lors  cell^ 
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ci  était  refoulée  en  arrière.  Cette  explication  était  d'autant  plus  plau- 
sible qu'il  m'avait  suffi  d'écarter  les  fragments  pour  faire  cessef  les' 
accidents  et  de  les  rapprocher  pour  les  reproduire. 

On  a  discuté  la  question  de  savoir  si  la  langue  était  portée  en  ar- 
rière soit  par  lé  refoulement,  soit  par  la  rétraction  des  muscles  sty- 
liens.  Je  ferai  remarquer  que  dans  ce  dernier  cas  c'était  bien  un  re- 
foulement. 

Je  désirerais  savoir  si  M.  Legouest  n'avait  pas  rapproché  les  frag- 
ments, et  n'avait  pas  ainsi  produit  un  refoulement  de  la  langue. 

M.  YERNEUiL.  Pour  éviter  des  recherches  inutiles,  on  voudra  bien  ' 
me  permettre  de  rappeler  ici  que  cette  question  a  été  nposée  dans 
tous  ses  développements  dans  une  thèse  soutenue  devant  la  Faculté 
,  par  M.  Camille  Augier. 

M.  LEGOUEST.  Il  n'y  avait  pas  refoulement  chez  mon  opéré,  puis- 
que l'accident  est  arrivé  avant  toute  suture,  tout  rapprochement. 

Du  reste  le  refoulement  de  la  langue  n'est  pas  si  fréquent  que  l'on 
pourrait  se  l'imaginer.  Il  y  a  longtemps  que  M.  Hutin  a  publié  une 
observation  d'un  soldat  qui  eut  tout  le  maxillaire  inférieur  emporté 
par  un  boulet  de  canon ,  et  cependant  la  langue  ne  se  rétracta  point, 
à  la  suite  d'une  restauration  de  la  lace.  On  trouve  dans  la  clinique 
de  Dupuytren  un  fait  rédigé  par  M.  Larrey.  Il  s'agissait  d'un  cas  sem-» 
blable  à  celui  de  M.  Hutin  ;  on  fit  la  réunion,  et  la  langue  né  fut  point 
refbulée  en  arrière. 

J'ai  en  ce  moment,  dans  mon  service ,  un  malade  qui  est  a&ectë 
d'un  délabrement  semblable  ;  j'ai  tenté  chez  lui  une  restauration  en 
conservant  tm  peu  de  la  mâchoire  inférieure.  J'ai  réuni  les  deux  frag- 
ments, et  je  n'ai  pas  observé  le  refoulement  de  la  langue.  Il  est  vrai 
qu'il  reste  au-dessous  de  la  mâchoire  un  hiatus ,  et  je  ne  sais  pas  si 
en  le  comblant  je  ne  verrais  pas  se  reproduire  cet  accident. 

M.  RiCHET.  Je  ne  veux  pas  prolonger  cette  discussion ,  cependant 
je  ne  puis  m'empèc&er  de  faire  remarquer  qu'il  ne  saurait  y  avoir  le 
moindre  doute  sur  l'existence  et  la  possibilité  de  ce  refoulement. 
Mon  fait  est  là  pour  en  donner  ]a  démonstration.  M.  Legouest  vient 
de  parler  de  restauration  du  maxillaire  inférieur,  j'avoue  que  je  ne 
l'ai  pas  compris. 

M.  LBGOCBST.  Je  ne  nie  point  le  fait  de  M.  Richet  J'ai  seulement 
voulu  dire  que,  dans  un  grand  nombre  de  faits  de  délabrement  de  la 
mâchoire  inférieure,  les  chirurgiens  n'ont  pas  reculé  devant  une  res- 
tauration dans  la  crainte  de  voir  se  manifester  le  refoulement  de  la 
langue,  et  malgré  l'observatioh  de  M.  Richet,  je  n'hésite  point  à  sui- 
vre leur  exemple,  cpielle  que  soit  du  reste  la  cause  qui  a  produit  ce 
délabrement.  ■* 
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M.  DEBOUT.  Dans  les  tumeurs  du  maxillaire  inférieur^  semblables 
à  celles  que  M.  Legouest  vient  de  nous  montrer,  y  a-t-il  opportunité 
de  faire  la  résection  de  Tos  dans  toute  sa  hauteur  ?  Ne  seraU-il  pas 
préférable  de  ne  réséquer  que  la  portion  alvéolaire  et  de  respecter  la 
base  de  Tos?  Cette  manière  d'agir  aurait  à  mes  yeux  l'immense 
avantage  de  ne  pas  produire  une  déformation  de  la  face  trop  consi  - 
dérable. 

M.  F0R6ET.  Pour  répondre  k  la  question  posée  par  M.  Debout ,  je 
dois  dire  que  déjà,  dans  mon  mémoire ,  j'avais  indiqué  la  nécessité 
de  recourir  seulement  à  des  résections  partielles  de  la  mâchoire  in- 
férieure dans  des  cas  analogues.  Je  crois,  eft  effet,  qu'ici  on  aurait 
pu  n'enlever  que  la.portion  alvéolaire. 

Quant  à  la  rétraction  de  la  langue ,  Delpech  la  redoutait  beaucoup. 
Lisfranc  était  du  même  avis,  et  deux  fois  je  l'ai  vu  prendre  de  gran- 
des précautions  pour  l'éviter.  En  plaçant  un  fil  qui  traversait  la  lan- 
gue, il  rapprochait  les  fragments,  et  le  refoulement  n'avait  i^>as  lieu. 
Quant  à  la  .tumeur  présentée  par  M.  Legouest ,  je  crois  qu'elle  est 
constituée  par  un  kyste  alvéolo--dentaire  occupant  l'espace  de  trois' 
ou  quatre  alvé(>les  et  s'étant  développé  du  centre  à  la  périphérie. 

J'ai  vu  des  malades  affectés  de  tumeurs  fibreuses  de  la  mâchoire 
inférieure  avoir  des  douleurs  horribles.  La  cause  de  cette  douleur 
tenait  à  ce  que  le  nerf  était  à  nu  et  comprimé  par  la  tumeur.  C'est 
là  un  bon  moyen  de  diagnostic  pour  connaître  le  siège  des  tumeurs 
de  la  mâchoire  inférieure. 

PRiSENTÂTION  HE   IIALADE. 

M.  CHASSAIGMAG.  L'enfant  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  est 
âgé  de  sept  à  huit  ans  ;  il  est  hydrocéphale,^  et  a  toutes  ses  fonta- 
nelles ossifiées.  Il  a,  en  outre,  une  double  exophthalmie  par  suffu- 
sion  séreuse  des  orbites.  Autour  de  la  région  orbitaire ,  on  voit  un 
tel  développement  des  vaisseaux  que  l'on  croirait  au  premier  abord 
à  l'existence  d'une  tumeur  cancéreuse.  Il  n'en  est  rien  cependant. 
La  vue  est,  du  reste,  bien  intacte.  La  sensibilité  de  la  région  est 
aussi  intacte.  La  projection  des  y^ux  hors  de  l'orbite  s'est  pro- 
duite dans  l'espace  de  quelques  semaines.  Il  n'existe  pas  de  gan« 
glion  volumineux  dans  la  région  cervicale.  Je  m'explique  l'exoph- 
thalmie  par  la  pénétration  du  liquide  intra-crânien  dans  la  cavité 
orbitaire,  liquide  qui,  ne  trouvant  pas  de  place  dans  le  crâne  à  cause 
de  l'ossification  des  fontanelles  et  des  sutures ,  reflue  dans  la  cavité 
de  l'orbite.  Il  n'y  a  de  paralysie  nulle  part. 
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DISCUSSION. 


M.  GVCRSANT.  En  rapprochant  ce  fait  de  ceux  que  fai  observes, 
au  nombre  de  quatre  ou  cinq ,  je  n'expliquerais  pas  rexophthalmid 
par  le  refoulement  du  liquide  infra-crânien  ;  je  n'admettrais  mémo 
pas  l'existence  d'une  hydrocéphalie.  Je  crois  plus  volontiers  â  dëB 
tumeurs  végétantes  occupant  la  bas^  du  crâne  et  refoulant  les  dent 
Yeux  en  avant.  Le  développement^rapids  de  ces  tumeurs*  s'explique^ 
rait  irès^bien  dans  mon  hypothèse.  Du  reste,  si  cet  en^fant  vit  encore 
quelque  tempâ ,  je  pense  que  les  yeux  seront  complètement  expulses 
hors  de  l'orbitQ. 

M.  MARJOLiN.  Chez  les  hydrocéphales ,  les  yeux  no  sont' pas  saiU 
lants  ;  ils  sont  plutôt  caves,  enfoncés  sous  les  arcades  orbitdires 
sailîantes. 

'  M.  CHA8Sr4iGNAC.  le  Crâne  a  des  dimensions  trop  considérables 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  hydrocéphalie.  Ainsi,  le  diamètre  ojcipital 
frontal,  mesuré  suivant  la  courbure  du  crâne,  offre  34  centimètres  ; 
la  circonférence  du  crâne,  prise  au-dessus  de  l'oreille,  est  de  57  ceiK 
timètres  ;  la  tourbe  qui  unit  les  deux  extrémités  du  diamètre  bi- 
temporal  est  de  26  centimètres. 

Bf.  GUËHSANT.  Il  peut  exister  des  dimensions  semblables  sans 
qu'il  Y  ait  hydrocéphalie. 

M.  MARJOLiN.  Les  renseignements  que  ]e  prends  tne  prouveiit 
qu'il  n'y  a  pas  hydrocéphalie.  Ainsi  l'enfaût  est  né  avec  une  tête  un 
peu  volumineuse ,  mais  régulièrement  conformée  ;  l'intelligence  est 
très-développée^  et  c'est  précisément  le  contraire  que  l'on  remarque 
chez  lés  hydrocéphales. 

—  La  séailce  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaîre  annuel,  B,  BéiiAUD. 
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M.  le  docteur  Mattei  fait  hommage  à  la  Société  dès  trois  livlraisons 
qui  ont  paru  de  son  ouvrage  intitulé  Clinique  obstétticak,  (  Commis- 
saire, M.  Depaul.) 
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GomnrmGÀTtoN. 

M.  BESORMËAtX  donne  lecture  d*un  travail  envoyé  par  M.  le  doc- 
teur Raimbert  (  de  Châteaudun  ) ,  membre  correspondant  de  la  So- 
ciété de  chirurgie. 

La  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  dans  sa  séance 
du  ii  mars,  à  Toccasion  d'un  emphysème  général  spontané  développa 
Si  la  suite  d'un  violent  traumatisme ,  donne  à  l'observation  suivant^ 
unie  importance  qui  n'échappera  à  aucun  de  ses  membres.  Si  toutp 
seule  elle  ne  peut  apporter  de  nouvelles  lumières»  elle  sera,  du  moins 
je  l'espère ,  le  point  de  départ  de  recherches  nouvelles  sur  les  altéra- 
tions que  subit  le  fluide  sanguin  dans  des  circonstances  analogues  ou 
itiéme  dans  certains  cas  de  gangrène.  On  a  trop  l'habitude  de  consir 
dérer  dans  ceè  cas  la  lésion  locale  comme  toute  la  maladie,  et  la  mort 
comme  la  suite  de  la  réaction  de  cette  lésion  sur  tout  Torganisme  ou 
le  système  nerveux,  et  pas  assez  comme  la  conséquence  de  la  résorp- 
tion de  fluides  altérés. 

Conp  de  feu  à  poudre  fôiif  la  mâchoire  inférietlre.— *  Xnflammatioil 
«idAmatettie'  trèi*ététtdu6  autour  de  la  partie  contUM.  — '  Symp- 
tdmet  d'empottfoAnemeiit.  -^^  Mort.  -—  ItéiioiA  anatomiquei 
îtttipnieè  ayant  lar  plus  grande  analogie  avet  celles  produites  par 
le  virus  charbonneux  à  la  suite  de  la  pustule  maligne.  -—  Xnoeu- 
lation  des  tissus  altérés  à  un  lapi^.  -^  Insuccès  de  l'inoculation. 

Roger,  âgé  de  dix-neuf  ans,  chasseur  au  5«  régiment,  entre  à  l'Iiô- 
pital  le  911  octobre  4861.  ^  * 

Nous  recueillons  sur  les  causes  de  sa  blessure  les  renseignement^ 
suivants  :  .  ', 

Ce  militaire  avait  commis  des  fautes  graves  et  déserté.  Sur  le 
point  d'être  mis  en  prison  pour  être  traduit  ultérieurement  devant,  un 
conseil  de  guerre ,  il  quitte  le  quartier  de  cavalerie  avec  le  projet  de 
se  suicider ,  et  emporte  un  pistolet  qu'il  dissimule  dans  son  pantalon. 
Bientôt  stprès  il  se  tire  sous  la  mâchoire  un  coup  de  cette  arme  chargée 
à  poudre  seulement  ;  puis  il  rentre  rapportant  la  balle,  qui  s'était  par 
hasard  échappée  du  canon  sans  qu'il  s'en  aperçût  d'abord,  est  mis  de 
suite  en  prison,  le  U  ou  le  iâ  octobre,  et  y  reste  jusqu'au  1 8. 

La  veille  de  ce  dernier  jour,  le  médecin  avait  remarqué  que  ce  mir 
litaire  avait  un  peu  de  gonflemei^t  au  cou. 

Le  1 8,  il  croit  apercevoir  une  petite  eschare  au  côté  gauche  de 
cette  partie ,  et  constate  une  augmentation  de  la  tuméfaction.  Il  fait 
alors  sortir  ce  militaire  de. prison  et  l'admet  à  l'ambulance. 

Le  i^ ,  il  lui  trouve  de  la  ûèvreet  de  l'incertitude  dans  la  marche j 
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la  tuméfaction  a  subi  un  nouvel  accroissement.  Le  blessé  est  envoyé 
à  rhôpital.  II  s'y  rend  porté  par  ses  camarades ,  mais  il  peqt  monter 
Tescalier  soutenu  seulement  par  les  bras. 

Cet  homme,  examiné  le  jour  même  de  son  entrée  (24) ,  présente 
au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure  une  large  surface  grisâtre, 
boursouflée ,  qui  s'étend  d'un  côté  à  Tautre,  et  se  prolonge  davantage 
du  côté  droit,  où  elle  atteint  Fangle  de  la  mâchoire.  De  haut  en  bas , 
elle  s'étend  depuis  le  menton  jusqu'à  l'os  hyoïde  ou  le  bord  supé- 
rieur du  larynx.  A  gauche ,  près  de  la  ligne  médiane  et  de  l'os 
hyoïde,  nous  remsfîquons  une  surface  rende  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  4  franc,  sur  faquetle  la  peau  n'a  subi  aucune  altération.  Autour  de 
la  surface  grisâtre  et  au-dessous  les  tissus  sont  très- tuméfiés,  oedë- 
mateux^  d'une  résistance  médiocre ,  et  donnent  la  sensation  d'une 
pâle  ferme.  La  tuméfaction  est  plus  étendue  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  A  droite,  elle  occupe  toute  la  partie  latérale  du  cou,  presque 
jusqu'à  la  nuque,  et  a  une  teinte  d'un  rose  légèrement  violàtre.  En 
bas,  elle  s'étend  sur  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  jusqu'à  sa 
base;  la  peau  a  conservé  sa  couleur  .normale;  elle  est  môme  peut- 
être  plus  pâle  ;  sa  chaleur  est  évidemment  moindre  que  celle  des  par- 
ties saines.  Elle  offre  au  toucher  la  même  sensatiofi  d'état  pâteux  que 
les  parties  situées  autour  de  la  lésion  sous-maxillaire.  L'aspect  de 
toutes  ces  parties  nous  rappelle  eelui  du  gonflement ,  souvent  très- 
étendu ,  qu'on  observe  autour  d'une  pustule  maligne  datant  de  plu- 
sieurs jours. 

Le  blessé  a  de  la  peine  à  avaler;  sa  respiration  est  un  peu 
bruyante ,  sans  paraître  notablement  gênée.  A  Tauscultation ,  nous 
constatons  la  pénétration  complète  de  l'air  da(is  les  poumons,  dont  le 
bruit  vésiculaire  est  un  peu  dur.  Le  pouls  est  peu  développé ,  mou , 
très-dépressible.  Pas  de  céphalalgie.  Le  malade  a  des  vertiges  et  de 
la  peine  à  se  tenir  debout ,  mais  il  se  tient  assez  facilement  et  volon- 
tiers  assis  dans  son  lit.  —  Eau  vineuse  ,  eau  de  groseilles  ;  cataplas- 
mes couverts  de  taffetas  gommé,  bouillon. 

Le  22,  diminution  du  gonflement  sur  toutes  les  parties  œdématiées 
et  principalement  sur  la  poitrine.  Le  malade  dit  sa  respiration  nioins 
gênée  ;  il  a  des  nausées  et  une  sensation  de  gêne  dans  la  gorge  qui  le 
porte  à  faire  des  efforts  fréquents  pour  cracher.  Il  vomit  de  temps  en 
temps  ses' boissons ,  et  surtout  l'eau  vineuse.  Il  se  tient  assis  ou  cou- 
ché sur  le  côté  droit  ;  le  décubitus  latéral  gauche  lui  est  impossible. 
Sensation  générale  de  malaise  extrême ,  constipation  ,  douleurs  de 
ventre,  et  besoin  d'aller  à  la  selle  sans  pouvoir  le  satisfaire.  Il  se 
lève,  quoique  titubant,  et  se  rend  plusieurs  fois  seul  aux  latrines..  — 
Eau  de  groseilles,  limonade  purgative. 
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Le  sa ,  !•  malade  a  M  plusieurs  fois  à  la  selle  ;  Tëtat  du  gonfle^ 
ment  est  à  peu  près  le  môme ,  il  n'a  pas  notablemeût  diramoë  depuis 
hi^.  Quelques  portions  de  la  surface  grisâtre,  détachées  par  les  cata-^ 
plasmes,  laissent  à  nu  de  petits  points  reugeâtres.  Autour  de  cette 
sur&ce,  on  observe  aussi  un  liséré  rouge ,  comme  si  ^le  allaH  se  sé- 
parer de  la  peau  saine. 

Le  pouls  est  imperceptible  ;  la  peau  se  refroidit  et  prend,  aux 
mains  et  à  la  fiice  surtout,  une  légère  teinte  violâtre.  Agitation, 
anxiété^  malaise  général  extrême,  que  le  malade  ne  peut  définir*  -« 
Yin  de  Bordeaux  additiouné  de  30  gr.  de  sirop  de  morphine  par  verre, 
à  prendre  par  petites  cuillerées  ;  potion  diacodée  avec  4  gr*  d^ettrait 
de  quinquina  ;  eau  de  groseilles  ;  cataplasmes  saupoudrés  de  poudre 
de  quinquina* 

Le  malade  vomit  le  vin,  mais  conserve  la  potion  ;  il  ne  veut  boira 
que  de  Teau  de  groseilles.  Il  a  des  besoins  fréquents  d'uriner  qu'il  ne 
peut  sattsfiaire  ;  expression  plus  prononcée,  dont  il  accuse  ce  besoin 
BOD  satisfiiit.  La  percussion  de  l'hypogas^re  fie  fait  pas  constater  la 
distension  de  la  vessie  par  de  l'urine. 

Le  malade  ne  sait  quelle  ^ition  tenir  dans  son  lit  ;  il  se  pfaiat 
d'une  assez  vive  douleur  à  la  partie  supérieure  de  la  euisse  droite. 
La  peau  est  plus  refroidie,  plus  violacée  ;  pas  de  sueur  ;  sommeil  im-> 
possible  ;  intelligence  conservée.  Mort  à  dix  heures  du  soir. 

Âuiopsie  le  24,  seim  heures  après  Ut  mort.  -^  Toute  la  partie  posté- 
rieure du  tronc  est  d'une  teinte  vi<^acée;  la  tache  grisâtre,  disant 
relief  sous  la  mâchoire ,  a  pcis  une  teinte  Inrune  par  suite  de  son  ex- 
position à  l'air.  Elle  est  Constituée  par  l'épiderme  boursouflé  que  le 
grattage  avec  un  scalpel  enlève  facilement  en  nettaoi  â  nu  le  dorme, 
qui  a  une  tmnte  d'un  bleu  violâtre. 

La  «peau  n'est  pas  encore  mortifiée  et  transformée  en  une  véritable 
eechare  ;  mais  ses  propriétés  vitales  ont  dû  être  profondément  modi- 
fiées et  même  altérées.  Le  point  lai^  comme  une  pièce  d'un  franc 
cpii  nous  avait  paru  intact  l'est  en  effet  ;  il  trandie  par  aa  couleur 
blanche  et  rosée  avec  les  pwties  qui  l'entourent. 

Au-dessous  de  la  peau  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  d'un  sang 
noir  â  demi  coagulé.  Il  laisse  écha]M>er  une  odeur  qui,  sans  être  ceUe 
de  la  gangrène,  en  approche  cependant.  Cette  odeur,  assez  fprie 
d'abord ,  s'afiBdbUt  promptement  et  n'usât  j^us  perçue  à  distance  au 
bout  de  quelques  instants.  L'infiltration  sanguine  s'étend  à  droite  sur 
toute  la  partie  latérale  et  postérieure  du  cou,  depuis  la  partie  supé«- 
Heure  du  larynx  jusqu'à  l'apophyse  mastolde.  A  gauche ,  elle  est 
beaucoup  moins  considérable  et  moins  étendue  ;.  elle  ne  dépasse  pas 
le  bord  interne  du  stemo^mastolâiea* 

Seconde  série.  —  tome  m.  td 


.  le»  yaiBBeaux  yân^vx,  0u  cq«  ,  «wtwt  <t  d9oitQ>  lOol  gorgâs  d'iuii 
taogfioir  fluide  quU^^QclttQO  coaçl^  tr^-wince,  ofQre  une  teinki 
¥ialàtl;^•  .         . 

.  Les  cavités  buccale  et  pb^ryagiQnnç  9e.  priiaeo^Qt  aucuoe  iufiltrar^ 
tiou  fiéreusè  appréciable^  Ls^  moi^  droite  dei  la  muqueuse  de  la  làvre 
inférieure  est  d'une  pâleur  extrême ,  tandis  que  la  gaucbe  e^t  d'ua 
WngQ  vioMi^ro, 

.  U»  dçux  Uer»  postérieurs  d^  dew^.  P()tU(Q0Q9  offireut  un^  Mgim 
teinte  violacée  ;  ils. sont  copg^tipnné^.,  maiis  çrép.it9|nts  et  sans  au-^ 
çone  infiltration  sanguin^  9^  séreuse.  L^t  suirfaçe  dçs.  sec^os  prsiU- 
quées  dans  leur  épaisseur  a  la  Vk^i^Q  couleur  i.eUe  e»t  sècbe^ony 
voit  aourdre  des  v^iaseaujt  iueia^  un  aaog  noir  et  épais.  r    . 

Les  cavités  gauches  du  cœur  ne  contiennent  qu'une  petite  quaoiiti 
d6:aang  de  même  oaturQ  ;  leg;çavHés  A^i^  en  oontienneut  davan- 
tage, environ  une  cttilL^rée  à  aov^.  Lea  gSiros-vaiaieaux  veineux  sont 
goi^desaag.  JU'aorté^^  coioré^ea,viol«tiait  facç  interne,  naaia 
la  légèce  Gûucbe  de  ^ajag  qui  i^j^  doane  cette  coloraii/Dn,  enlevée»  eUe 
nous  apparaît  avec  sa  couleur  blanche  naturelle. 

.  ia  surface  interne  dç  T^t^maç  est  d'^n  rose  lég^ement  wliUre. 
Ites  sa  moitié  droiite  on  y  obsçn  e  deux  ^w  trois,  tachas  ^e  Ja  liargour  * 
d^e  leoJtiUe,  plus  ou  tpou^  saUt^Vo^  et.d'uue  QQuleur  r9qg9  plue,  ou. 
moins  foncée ,  allant  mêip,9.  ju^u'auuA^il^^.pes  sont  prodi^itea par. 
une  ii\âttrati9n  sanguine  ^oa.  J'^^iss^uir  d^  I^  muqueuse  stomacale. 
Une  des  moins  {pnoéos  a  l'appar^ce  d'M^^  vi^c^table  vésicule. 

La  muqueua»  rauafUto  s'enlève  fapUemqpt  çt  laisse  dans  i^  Uaau 
aousri^ntt  une,  Ucbei  de  couleur  xoiig9.0%  çappoçt  avep.  la  quantité 
de  sang  infiRrée,  mais  plua  ckMr9..qu0  la  petito  tumeur*  J>»3m  le 
grand  cul-de-sac  il  existe  de  petite^  taches  moins.  sai|}antei|  >  largea 
cMoma  de  petites  têtes  d'épioëtos  ;.  ôUa^  .y  foru^out  une  sg^te  d9  poin- 
tillé noir. 

Les  mAmea  tactipa  ou  puAtules  ^.  c^Urpuveut  ^9  J^'ûtt^uMÂu  grêl«,  «t 
partir  de  la  dv^ièn^e  porti(9x4tt  d^dé«um.  £Uea  Qpcupeiit  k  plua 
souvent  les  valvules  connitenites.,  et  août  d'autinfr  moina  nombjneuaefi 
et  d'autant  plus  éloignées  lea  unes  des  autroa  qi^'oa  les  observe  plus  . 
loin  de  la  partie  supéeieure  de  l'iiUç^tin-;  on  en  rencontre  ji^u'auprôa 
du  oœcam«       ^  ., 

Celles  de  la  partie  infiérioni-e  sont  moûia  (onoéea  et  moÂoa  saiUaniea 
que  celles  de  la  partie  supérieive  ;  élite- n«  oonatituçnt  plua  que  de 
simples  tacbçs.  Sur  tous  ees  points  la  muqueuse  est  rjunoUie  et  s'^ft- . 
love  facilement;  Le  mucus  ifltesUnal  a  ^me  couleur  rou(;e&tre  dans  le 
j^unum  et  d'un  brun  verdàtre  dans  Tiiéum. 

Tous  les  ganglions  mésentériquea  sont  gocgé*  d'un  saag  noir;  les 
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plaa  velamineux  «ont  iwnoBiSvet  pirfiûs  difteilet  à  dMftmg»«r  â^ 
caillots  sanguins  infiUréa  dans  réf^aisseur  du  mésentère. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la*paroi  inférieure  de  TabdcK, 
men,  au-dessus  du  pubis,  est  infittsé  de  sérosité.  En  décotiant  cett« 
membrane;  on  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  4u  petit  bassin ,  qu'on 
trouve  rempli  de  sang  noir  infiltré  et  en  grande  partie  coag^léu 

La  rate  a  environ  iO.  centimètres  de  longueur  ;  sa  coloration  esl 
normale  -.  elle  est  flasque  et  cède  sou&la  pressioi»  en  laisant  éprouver 
la  sensation  de  l'étain  ^  sans  que  son  êavedoppe  se  décbire.  Le  km 
parait  sain.  Les  muscles  sont  un  peu  vio^ltres. 

hmulaUon.  -^  Le  $5 ,  dans  la  matiçée^  nous  tnoculoQs  dana  l -ais^ 
selle  d'un  fort  lapin  un  ganglion  mésentérique  infiltré  de  sang  noie,  - 
ainsi  qu'un  fragment  de  tissu  ceikilajure  pri^  à  la  peau  de  la  région 
cervicale  ktpliis  infiltrée  dé  sang  noir,  gkiture  dQ  toi  plaie  d'inoauk*. 
tion  souft-cutanée. 

Le  lendemain ,  la  suture  est  rompue  et  k  plaie  en  su|^|^attau 
Nous  y  apercevons  le  gaa^ion  introduit.  L'animal  fésiste  à  ceb^ 
inoculation ,  dont  il  parait  à  peine  souJffirir. 

Le  même  lapin  ayant  été  inoculé  le  40  novembre  avec  un  peUt 
fimgœent  de  pustule  maligne,  a  succombé  au  bout  d^  trois  jours.  Î^MMk 
avon^  trouvé ,  dans  te  point  inpculé  avec  les  tissua  du  militake ,  uwh 
matière  purulente  ou  puriforme,  de  consistance  caséya^. 

Il  y  a  eu  évidemmeat  chez  ce  militaire  un  empoisonnement  à  la 
suite  d'une  violente  contusion  ;  cet  empoisonnement,  qu'avant  la  mort 
du  malacte  nous  comparions  à  celui  causé  par  te  virus,  de  la  pustule 
maligne,  en  raison  du  gonflement  osdédaateux ,  de  la  maccha ,  de  l'en 
tendue  de  ce  gonflement  et  des  symptômes  générauit; ,  a  été  cooôcmé 
par  l'autopsie.  Si  I'oa  rapproche ,  en  efifiert  »  les  lésion»  trouvées  chea^^ 
ce  militaire  de  celles  que  nous  avona  décriitea  dans  tiotrç  TraUé^  det^ 
makdiês  charbonneudeê,  on  trouvera  des  d^ux  cèti^  une  turgescence 
sanguine  des  vaisseau;^  et  des  ganglions  du  mésentèra,  et  dans  le  tabe^> 
digestif  des  petites  tumeurs  noives  hémorrhagiques;  seutementdans  le* 
casd^empoisonnement  par  te  virus  charbonneux ,  ces  petites  tumeur^^ 
sont  le  plus  souvent  ulcérées,  gangrenées,  eti  forme  de  cupulea  à 
fond  jaunâtre  ;  tandis  que  dans  l'observation  qui  précède,  la  tpuqueuse > 
n'est  que  ramollie  àleur  surface.  La  virulence  du  principe  gangnâneuK 
n'est  pas  non  plus  la  même  dans  les  deux  cas  :  celui  de  la  puatute 
maligne  convenablement  inoculé  détermine  presque  constamment  la 
mort  ;  l'inoculation  de  celui  que  nous  avons  emprunté  aux  tissus  al^  ' 
térés  du  militaire  n'a  produit  aucun  effet. 

On  pourrait  être  tenté  peut-être  d'admettre  dans  cette  circonstance 
le  développeftient  spontané  du  virus  charbonneux  sous  iHnfluence  d'un 

23. 
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violent  Iraumàtinae  :  telle  n'est  pas  setre  manière  de  vmr.  Nous  pen- 
sons qu'il  y  a  entre  le  principe  gangreneux  qui,  dans  notre  observa - 
tioB,  a  suocédë  à  un  coup  de  feu  à  poudre,  et  le  principe  gangreneux 
de  la  pustule  maligne,  toute  la  différence  qui  sépare  entre  eux  les 
diverses  sortes  de  pus  ;  les  pus  spécifiques  de  ceux  qui  ne  sont  doués 
d'aucune  propriété  particulière,  et  dont  la  résorption  a  cependant  de 
funestes  conséquences*  Les  effets  de  la  résorption  des  fluides  altérés 
de  la  gangrène  n'ont  pas  été-autaot  étudiés  que  ceux  de  la  résorption 
purulente.  Les  auteurs  que  nous  avons  pu  consulter  sur  les  diverses 
espèces  de  gangrène  se  sont  bornés  à  les  étudier  dans  le  point  de 
leur  manifestation,  sans  s'occuper  des  lésions  internes  qu'eUes  pou- 
vaient faire  nattre«  ' 

La  résorption  d'un  principe  gangreneux  non  spécifique,  et  néanmoins^ 
d^tère,  nous  parait  pouvoir  expliquer  et  en  même  temps  faire  cesser 
peut-être  les  dissidences  qui  existent  entre  les  auteurs  qui  admettent 
le  développement  spontané  du  virus  charbonneux  chez  l'homme ,  et 
ceux  qui  le  nient.  En  effet ,  n'a-t-on  pas  dû  bien  souvent  prendre 
pour  des  charbons  spontanés  des  tumeurs  gangreneuses  .dont  les  flui- 
des étaient  résorbés  et  allaient  empoisonner  le  sang  d'abord  ,  puis 
porter  dans  les  organes  internes  ou  ailleurs  des  lésions  gangreneuses 
qui  déterminaient  promptement  la  mort,  sans  avoir  cependant  la  spéci- 
ficité du  virus  diarbonneux? 

DISCUSSION  A  PROPOS  DIT  PROCÂS^VERRIL. 

M.  TRELAT.  Dans  notre  précédente  séance,  j'avais  contesté  à  netre 
collègue  Ué  Richard  la  valeur  de  l'absence  ou  dh  la  présence  des 
dents  normales  pour  le  diagnostic  des  kystes  alvéolo*dentaires» 
M.  Richard  ayant  persisté  dans  son  opinion ,  j'apporte  la  preuve  que 
de  mon  côté  je  ne  me  suis  pas  tropipé. 

Mon  argumentation  s'appuyait  principalement  sur  l'existence  bien 
constatée  des  dents  surnuméraires.  Celles-ci  se  présentent  à  un  pre- 
mier degré  seus  l'aspect  de  ce  qu'on  a  nommé  dents  prolifères  ou 
moisee  dentaires.  Le  cas  cité  par  M.  Oudet  {Dictionnaire  en  30  vol^^ 
article  Dents),  et  rapporté  par  M.  Forget  dans  son  mémoire  ;  le  cas 
communiqué  par  M«  £.  Rousseau  à  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire 
[Histoire  des  anomaUes  de  Vorganisation,  1. 1^^,  p.  6i4),  appartiennent 
à  cette  variété. 

Meckel,  Otto,  Amoki^Etienne  et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  ci- 
tent des  exemples  de  dents  absolument  surnuméraires.  J'ai  vu  moi- 
même  quatre  pièces,  dont  trois  appartiennent  à  M*  Désirabode  et  une 
à  la  Faculté  (pièce  de  MM.  Marjolin  père  et  Ruliier) ,  où  oo  constate 
de  la  façon  la  plus  incontestable  la  présence  de  dents  surnuméraires. 
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On  compte  toutes  leâ  dents  normales,  et  de  pins  des  molaires  ou  des 
incisives  anormales,  comme  position  et  comme  nombre. 

Aussi  la  plupart  clés  auteurs  classiques  ont-ils  accepte  et  reproduit 
des  faits  aussi  bien  démontrés.  On  a  même  publié  des  faits  cliniques 
qui  ne  peuvent  avoir  d'autre  explication  ;  ainsi  on  peut  lire  dans  le 
tome  XVI  de  la  4^  série  des  Archives  (page  424)  le  récit  d'une  triple 
éruption  des  deux  dernières  molaires  chez  une  jeune  femme  bien 
constituée  d'autre  part.  Ëvid^mn^ent,  il  y  a  là  au  moins  deux  dents 
surnuméraires. 
On  a  remarqué  que  les  dents  surnuméraires  sont  plus  fréquentes 
.  à  la  mâchoire  supérieure  qu'à  l'inférieure,  et  que  ce  sont  plus  sou- 
vent des  incisives  que  des  canines  ou  des  moFaires.  L'explication  de 
ce  fait,  qui  embarrasse  les  auteurs  du  Cùmpendium  de  chirurgie,  me 
parait  des  plus  simples.  Les  travaux  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  de 
M.  Goste  nous  en  donnent  la  clef.  Ce  sont  des  incisives  parce  que 
celte  sorte  de  dents  est  la  plus  nombreuse ,  et  ce  sont  les  incisives 
supérieures  parce  que  l'évolution  du  maxillaire  supérieur  est  plus 
tardive  que  celle  du  maxillaire  inférieur  ;  c'est  la  même  chose  que 
pour  le  bec-de-lièvre. 

J'étais  donc  fondé  à  dirô  que  puisque  le  nombre  des  dents  n'est 
pas  constant,  puisque  ce  nombre  peut  subir  des  augmentations  ou 
des  diminutions  ,  on  ne  pouvait  regarder  comme  un  signe  diagnosti- 
que certain  dés  kystes  dentaires  ou  alvéolo-dentaires  l'absence  ou 
la  présence  d'une  ou  de  plusieurs  dents. 

Cette  argumentation  rationnelle  n'aurait  guère  que  la  valeur  d'une 
probabilité,  si  d'autres  faits  ne  venaient  lui  restituer  toute  sa  portée 
et  démontrer  péremptoirement  que  dans  les  kystes  dentaires  on  peut 
observer  des  dents  hors  nombre  et  les  dents  normales,  ainsi  :  fait  de 
Biasîus  (Méch,  sup,,  3«  série,  t.  II,  p.  408),  et  fait  de  Legouest,  qui 
est  très-intéressant  ;  et  hors  rang,  en  même  temps  que  toutes  le3 
dents  normales  sont  en  place. 

De  ces  faits,  l'un  est  celui  que  M.  Legouest  nous  a  cQmmuniqué  : 
le  liyste  contenait  une  canine  et  une  petite  molaire,  et  le  bord  alvéo- 
laire était  pourvu  de  toutes  ses  dents  normales.  Un  autre  cas  est 
rapporté  dans  les  Archives  (3^  série,  t.  U,  p.  408).  Une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans  avait  une  tumeur  considérable  du  sinus  maxillaire 
gauche  ;  eUe  vint  consulter  Blasius,  qui  perfora  le  sinus  au-dessus 
de  la  fosse  canine  par  une  lai^e  ouverture.  Une  assez  grande  quan  - 
titë  de  liquide  s'écoula  ,  et  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  reconnut 
à  sa  partie  supérieure  un  corps  lisse  et  dur  encastré  dans  la  paroi 
orbitaire.  Ce  corps  put  être  extrait  à  l'aide  d'un  mince  davier^  et  fut 
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réconna  pour  être  une  deilt  canine.  Cette  dent,  ditTauteur,  était  nm- 
seulement  anormale,  mais  encore  surnuméraire. 

Il  résulte  de  tout  ceci  qu'il  peut  y  .avoir  des  (Jents  surnuméraires  ; 
que  ces  dents  surnuméraires  peuvent  se  faire  jour  à  l'extérieur  sur 
le  bord  alvéolaire  ;  que  ces  dents  surnuajéraires  peuvent  être  ren- 
fermées dans  des  kystes  alvéole -dentaires,  dont  elles  sont  sans  doute 
la  cause  déterminant^.  ,  , 

En  présence  de  ces  faits,  le  nombre  des  dents  ne  peut  plus  fournir 
un  signe  certain  de  diagnostic  pour  les  kystes  alvéolo-dentaires. 

CÔMMtTNlCAttOtf. 

Refoulement  de  langue.  Tumeurs  à  myèloplaxes  des  màotioîrei.  ' 
—  M.  RiCHET.  Je  tiens  à  communiquer  à  la  Société  un  fait  relatif 
.au  refoulement  de  la  langue,  et  qui  vient  de  se  passer  il  y  a, trois 
jours  seulement  dané  mon  service. 

Un  jeune  homme  de  Laon  s'est  présenté  avec  une  tumeur  siégeant 
à  la  partiQ  médiane  de  l'os  maxillaire  inférieur.  Cçtté  tumeur  datait 
de  trois  mois  ,  et  elle  s'était  montré^  après  l'avulsion  de  quelques 
dents.  Je  diagnostiquai  une  tumeur  à  myèloplaxes ,  et  je  vis  bientôt 
.que  pour  guérir  il  fallait  enlever  la  partie  moyenne  de  la  mâchoire. 
Le  malade  fut  chloroformé.  Poifr  éviter  la  rétraction  de  M  langue  , 
j 'eus  recours  au  moyen  suivant  :  Je  fis  line  ihcisioh  conVénaBte  dor 
le  bord  inférieur  de  l'os,  et  je  le  mis  à  découvert.  Je  séparai  alors  là 
lèvre  inférieure  éï  le  menton  de  la  face  antérieure  de  l'os,  ce  qui  toe 
permit  de  soulever  la  région  mentonnière  et  la  lèvre  inférieure  jus- 
qu'au niveau  de  la  lèvre  supérieure.  A  droite,  je  fis  lô  section  de  l'os 
entre  la  deuxième  et  la  première  molaire ,  et  à  gauche  entre  la  pre- 
mière molaire  et  la  Canine.  Je  fis  ensuite  la  section  des  muscles  qui 
s'insèrent  aux  apophyses  géni.  Le  malade  était  d'abord  couché  ;  mais 
du  moment  de  cette  dernière  sectioh  je  Je  fis  mettre  sur  son  séant , 
et  je  ne  vis  aucune  espèce  de  rétraction  de  la  langue.  Les  ligatures 
étaient  faites,  lorsque  je  voulus  m'assurer  si  en  rapprochant  les  deux 
ragments  je  produirais  le  refoulement.  Â  l'instant  même,  ce  rappro- 
chement fut  suivi  d'étouffement.  Au  contraire ,  dès  que  j'abandoH- 
nais  les  os  à  eux-mêmes ,  rétouffement  cessait.  La  démohstratiott 
était  très-clairë.  Depuis  l'opérâttion ,  la  langue  n'a  pas  de  tendance  i 
se  i^tracter  ;  elle  semble  plutôt  se  portelr  en  avant  qu'en  arrière.  Ce 
matin  même,  cinquième  jour  de  l'opération ,  on  peut  refaire  l'expé- 
rience et  réfouler  à  volonté  la  langue,  en  rapprochant  les  deux  frag- 
ments du  maxillaire  inférieur.  J'ai  rendu  M.  Hervez  de  Chégoin  et 
plusieurs  confrères  ({ui  stdvaient  ina  visite  témoins  de  cette  expé- 
iénce. 
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Puisque  j'ai  parlé  (fo  ce  Qialade,  Ton  voudra  bîeft  me  permettre  de 
montrer  iimnëdiatement  la  tumeur >  que  je  lui  ai  enlevée.  C'est  une 
tuiheur  à  myéloplaxes ,  eomme  je  l'avais  diagnostiqué.  Gomme  le 
trait  de  scie  à  droite  avait  laissé  un» surface  un  peu  aUérée,  j'ai  dt 
faire  une  seconde  section  un  peu  plus  loin.  Vous  pouvez  voir  une  tu*- 
meur  à  enveloppe  exclusivement  osseuse,  contenant  dan'â  son  inté^ 
rieur  uniquement  des  myéloplates.  Quant  au  nerf  dentaire,  il  n'était 
^s  atteint)  et  eela  se  comprend,  d'après  la  situation  de  la  tomeiir 
sûr  la  ligne  médiane,  empiétant  peu  sur  les  parois  latérales. 

DISCUSSION. 

M.  LEGOOEST.  Personne. ne  peut  révoquer  en  doute  l'existence  de 
la  rétractioQ  de  la  langue  che:&  mon  opéré  ;  elle  s'est  reproduite  phi-r 
sieurs  fois.  v  • 

Quant  au  refoulement  indiqué  par  M«  Richet ,  je  le  crois  possible  ; 
usais  pour  im  part ,  je  ne  l'ai  jamais  observé.  En  efiet ,  dans  certains 
xsas  de  tentatives  de  suicide  par  coups  de  feu,  cas  asspz  fréquents,  où 
des  pistolets  ou  des  fusils  sont  placés  soûs  la  mâchoire  inférieur^,  que 
£Biit-on?  On  coinmence  par  enlever,  les  esquilles  libres  ou  adhéreatée 
de  la  mâchoire  inférieure;  on  rafraîchit  les  bords  de  la.  plaie  de^ 
téguments,  et  on. les jréunit  par  des  points  de  suture,  et  cependant 
on  ne  voit  point  de  refoulement  de  la  langue. 

Pourquoi  voitron  ce  refoulement  dans  un  casetne  l'obserVe^-onpas 
dans  d'autres  ¥  Le  refoulement  de  la  langue  est  un  phénomène  méca- 
nique; à  la  suite  des  coups  de  feu,  la  perte  ()e  substance  faito  aux  os 
est  assez  considérable  pour  permettre  à  la  langue  de  ret^ter  en  place 
sans  être  refoulée  ;  à  la  suite  de  l'opération  de  M.  Richet;^  où  la  perte 
de  substance  de  l'os  a  été  peu.  étendue  e^  où  les  deux  extrémités  du 
corps  de  la  mâchoire  ont  été  rapprochées ,  la  langue  n'^  plus  trouvé 
assez  de  place  pour  se  loger.  Ce  sont  là  ^s  doute  les  conditions 
spéciales  qui  influent  sur  le  refoulement  ou  le  maintien  en  place  de 
la  langue.  >  . 

M.  FOROET.  Je  veux  faire  remarquer  qu'au  point  de  vue  pratique 
le  fait  de  M.  Richet  laisse  à  désirer. 

Il  est  évident  que  «  on  rapproche  les  deux  r  fragments  de  la  |toâ* 
choire,  on  refoule  la  langue,  et  le  malade  étouffe';  mais  si  on  sp  coo« 
tente  de  laisser  le»  fragments  m  place/  je  n'ai  pas  vu  qu'il  y  eût  re- 
foulement de  la  langue.  lime  eembla  dès  lors  qu'il  est  néicessaire  de 
distinguer  si  la  pression  extérieure  intervient  .ou  n'intervient  pas» 
Gliniquement  parlant^  elle  n'^st  pas  en  jçu^et  dès  lors  pas .  de  refou^ 
bernent  possible.  Si  vous  pressez^et  rapprochez  les  fragmenta,  voue 
ne  fiiiteB/}U' une  expérience  Ci^rieuse. 
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M.  MiBKAU.  En  voyant  la  pièce  de  M.  Richet,  je  me  demande 
pourquoi  on  n*a  pas  fait  une  excision  de  la  coque  osseuse ,  suivie 
d'ablation  de  la  tumeur  ou  de  cautérisations  consécutives.  Ceci  n'est 
pas  une  simple  vue  théorique.  En  4855 ,  M.  Nélaton  pratiqua  la  rë- 
seetto)!  de  toute  l'épaisseur  de  la  mâchoire  inférieure  pour  une  tu- 
meur à  myéloplaxes.  Le  malade  guérit ,  mais  il  y  eut  une  déviation 
telle  des  dents,  que  celles  de  la  mâchoire  inférieure  ne  correspon-^ 
daient  plus  à  celle»  de  la  mâchoire  supérieure,  d'où  résultait  un» 
grande  difficulté  dans  la  mastication. 

Plus  tard  M.  Nélaton,  se  trouvant  en  présence  d'une  semblable  tu- 
meur, modifia  sa  manière  d'agir;  il  n'eut  plus  recours  à  la  résection, 
il  se  contenta  d'exciser  la  tumeur  et  de  cautériser  le  siège  de  son 
Implantation  avec  la  pâte  de  Qanquoiu.  Le  malade  a  parfaitement 
guéri  sans  avoir  une  difformité  ;  je  crois  que  l'observation  est  relatée 
dans  la  thèse  de  M.  Eug.  Nélaton. 

n  y  a  deux  ans,  un  malade  se  trouvait  dans  le  service  de  M.  De- 
nenvilliers.  Il  avait  une  tumeur  de  la  mâchoire  inférieure,  pour  bi- 
quelle  on  proposait  de  faire  la  résection  totale  -du  maxillaire  infé- 
lieur.  M.  Denonvilliers  se  contenta  de  faire  une  simple  excision  ;  le 
malade  guérit. 

J'ai  moi-môme  opéré  une  petite  fille  pour  une  humeur  de  k  ligne 
médiane  du  maxillaire  inférieur  ;  j'ai  fait  l'excision  avec  un  gros  bis- 
touri, et  depuis  deux  ans  la  guërison  ne  s'est  point  démentie. 

J'ai  vu  à  la  Société  anatomique  une  tumeur  de  la  mâchoire*  infé- 
rieure enlevée  par  M.  Yelpeau  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  ;  je 
crois  que  dans  ce  cas  encore  la  résection  aurait  été  avantageusement 
remplacée  par  l'excision. 

Je  pense  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  assez  bien  les  tu- 
meurs à  myéloplaxes.  Tout  ce  que  nous  en  savons  aujourd'hui  nous 
semble  démontrer  qu'elles  sont  assez  localisées,  et  il  ne  faut  se  déci- 
der à  faire  de  grands  sacrifices  que'st  on  y  «st  forcé.  Guidé  par  ces 
principes,  je  ne  fais  la  résection  qu'à  la  dernière  extrémité.  Ainsi,  il 
y  a  deux  ans,  à  l'hôpital  Saint-Louis  j  je  fus  consulté  par  un  garçon 
de  salle  de  cet  hôpital ,  qui  portait  une  tumeur  à  myéloplaxes,  ayant 
la  forme  d'un  gros  champignon,  etisiégeant  sur  la  mâchoire  infé- 
rieure. 

Si  on  avait  voulu  tout  enlever,  iltallait  nécessairement  lui  prati- 
quer la  désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure.  Je  me  contentai 
avec  un  gros  scalpel  d'enlever  tout  ce  que  je  pus ,  et  le  malade  s'en 
est  bien  trouvé.  Eh  somme ,  je  crois  que  l'on  fait  trop  souvent  et 
trop  facilement  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  Chez  la  petite 
fille  dÇfît  il  9  été  €[ue&tion  id,  et  que  j'ai  perdue  après  l'opération , 
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j'ai  d'abord  essayé  de  Texçisioa ,  et  ce  n'est  que  lorsque  j'ai  vu  qu'il 
m'était  impossible  de  tout  enlever,  que  je  me  suis  décidé  à  faire  la 
résection» 

M.  iiCBET.  Je  vais  d'abord  répondre  à  M.  Foi^et.  Effectivement» 
quand  on  a  fait  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  si  on  a  con- 
servé la  peau  et  les  parties  molles  dans  leur  intégrité,  et  s'il  n'est  pas 
nécessaire  de  faire  la  suture ,  le  refoulement  n'a  pas  lieu.  Quand  je 
l'ai  produit,  ce  n'était  pour  ainsi  dire  que  dans  le  but  d'une  curiosité 
physiologique. 

Quant  à  M.  DoQ)eau,  je  lui  réponds  que  ce  n'est  pas  sans  y  avoir 
bien  réfléchi  que  je  me  suis  décidé  à  faire  la  résection  chez  mon  der- 
nier malade.  Pour  soutenir  sa  manière  de  voir ,  M.  Dolbeau  s'appuie 
suç  des  extirpations  incomplètes,  et  en  particulier  sur  un  ppén&  qui 
est  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers. 

Relativement  à  ce  dernier  malade,  je  dirai  que  je  l'ai  visité  ce  ma- 
tin même.  M.  Dolbeau  dit  qu'il  est  guéri.  Or,  rien  n'est  plus  inexact. 
Loin  d'être  guéri,  ce  malade  porte  encore  de  nombreuses  et  larges 
fistules  autour  de  la  mâchoire,  et  il  est  soumis  tous  les  quinze  jours  à 
^cautérisations. 

M.  Denonvilliers  détruit  ainsi  avec  la  pâte  de  Tienne  les  bourgeons 
qui  ne  cessent  de  se  produire  dans  le  sinus  maxillaire.  Je  ne  sais  ce 
qui  arrivera  à  ce. malade,  mais  après  Topera tion  que  lui  a  fait  subir 
M.  Dolbeau,  je  crains  bien  qu'on  ne  soit  obligé  de  le  soumettre  à  une 
résection  totale  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Ghassaignae  m'a  cité  un  fait  dans  lequel  on  a  été  obligé  de  pnn 
tiquer  trois  opérations.  Tout  cela  n'est  pas  rassurant,  et  je  dois  dé- 
clarer hautement  que  je  ne  suis  pas  partisan  de  la  chirurgie  écono- 
mique. Ainsi,  sur  la  pièce  que  j'ai  montrée  à  la  Société,  il  y  avait 
trois  tumeurs  disséminées  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Si  j'avais  fait  une 
simple  excision,  j!aurais  eu  certainenient  une  récidive.  Dans  le  cas 
actuel,  si  M.  Dolbeau  avait  examiné  la  pièce,  il  aurait  pu  voir  que 
dans  ma  première  section  à  droite  j'avais  laissé  une  partie  de  la  tu- 
meur dans  le  corps  da  la  mâchoire,  et  qu'il  m'a  fallu  faireune  deuxième 
section. 

Cette  partie  de  tumeur  s'enfonçait  dans  la  surface  du  corps  de  l'os 
comme  une  sorte  de  cupule.  Or,  avec  une  simple  excision,  comment 
aurais-je  pu  tout  enlever?  C'était  tenter  l'impossible  et  s'exposer  sans 
motif  à  une  récidive  certaine  en  ne  pratiquant  point  la  résection.  En 
agissant,  au  contraire,  comme  je  l'ai  fait,  je  prétends  que  j'ai  été  plus 
utile  à  mon  malade  ;  je  lui  ai  évité  de  pénibles  souffrances  dans  l'ave- 
nir. J'ai  dit  que  ce  n'est  pas  sans  réflexion  que  j'ai  dû  prendre  cette 
décision.  En  efiet,  avant  d'opérer  je  me  suis  éclairé  de  l'avis  de , 
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M.  Hervte  dé  Chégoih,  qui  a  bîten  voulu  aôôïsler  à  ropératîbh.  h  lui 
tà  ekposë  mes  raison^,  et  il  a  été  cônvaiiicu  coibihe  moi  de  ht  néces-- 
site  de  ce  sacrifice.  Si  j'avais  fait  une  section  du  bord  alvéolaire ,  il 
Béralt  resté  de  la  base  ^iel'os  une  portion  tellement  rnihce  qu'elle  n'ku- 
râit  eli  que  deux  milHmèli-eà.  Or,  je  SUî^  cettaih  qu'un  mouvement 
lli^tempèstif,  ou  bien  léâ  phénomènes  d'inflàmiiîation ,  auraient  suffi 
pour  eti  produire  la  fracture.  Dans  cô  cas ,  (Jùel  Avantage  aurais-j6 
bbtëtiUT  oui,  Je  lé  déclare  hautement,  je  rejette  les  opëratibfts  in- 
complètes, et  je  préfère  les  opérations  radicales. 

É:  Vkaiftetjit.  h  suie  bien  aise  d'avoir  entendu  Ta^gumentatfbh  de 
M.  lUchet.  Comme  lui,  je  Suis  l'ennemi  de  la  chilrurgie  parcîmdhieifôê» 
A  ce  propds,  je  i-elaierà  ici  une  observâtioti  irèâ-Côhclùafite. 

tJue  jeune  fille,  Irès-bieu  portante  db  ^eâtè,  portait  à  la  mâchoire 
inférieure  une  tumeur  à  myélof)laiës.  Oh  Ihi  fit  une  excision  et  nWb 
srbrasion.  Un  moulent  on  crut  à  là  gùériëdn^  hiaià  une  récidive  ne 
tàhia  pas  à  se  manifester,  tl  fallut  alors  lUi  enlever  une  moitié  de  là 
îtiftchoire,  et  bile  succomba  aux  suites  dé  cette  dernière  opératiod.   • 

On  est  en  drdît,  dès  lôrs,  de  se  dethaiider  sloh  aurait  eu  un  réèul- 
tat  aussi  fâcheux  en  faisant  la  première  fois  une  Hsectièh  au  lieii 
d'Une  opération  îhcomplète. 

Je  Connais  un  autre  fhit  aussi  probapt.  Danâ  un  hdpitâl,  un  interiie 
■feu  pharmacie  portait  une  tumeut  de  la  mâchoire  î  uti  ctiibrgieU  dia- 
tittgiié  lui  fit  uile  excision;  l'excision  étant  faite,  il  pratiqua  plusieurs 
cautérisations  avec  le  fer  rouge.  On  croyait  avoir  tout  enlevé  ou  tout 
détruit,  hiàîs  bientôt  on  Vit  repousser  dé  houveauxbourgéous;  on  les 
cautérisa  encore  avec  le  fer  rouge',  mais  avec  le  mêUie  insuc- 
T3è^,  les  bourgeons  reparaissaient  toujours.  Dépuis,  cet  interne  a 
quitté  Paria  avec  les  marques  trop  certaines  d'une  récidive.  La  pièce 
de  M.  Kichët  présentée  dans  une  de  nos  prébédentes  séances  est  trèâ^ 
|)rbbànte;  et  fourbit  une  explicatioù  bien  évidehte  de  lâ  càuëe  de  ceft 
l^cidîves. 

'  Ori  pourrait  avec  raîsoii  coiuparer  tes  tumeurs  à  myéloplaxes  de  ta 
hiâchoire  ifaférieure  aux  cancrordes  des  lèvres.  Pour  préveUir  les  ré- 
cidives, il  faut  dans  ces  sortes  d'afiections  faire  des  sacrifices  et  en- 
lëvef  radicalement  îe  mal  dans  «a  racine.  Fidèle  i  ces  principes,  j'ai 
loûjourê  cherché  à  dépasser  les  limites  du  mal.  Dernièrement,  -à  l'hô^ 
t)itâl  Sàiht-Lduis,  j'ai  enlevé  uUe  petite  tUnieur  à  myéloplaxes  égale 
en  volume  â  la  moitié  d'une  cerise.  Il  semblait  quil  suffisait  d'un  coup 
de  cfseaux  pour  en  débarrasser  le  «malade  ,  et  cependant  j'ai  procédé 
autrement  pour  n^avoir  pas  de  récidive.  J'aî  sacrifié  quatre  dents ,  et 
j'ai  dû  réséquer  ùhë  bonne  partie  dd  rebord  alvéolaire.  J'ai,  dans 
feëtte  ôifcouslëdce,  eU  recours  Â  lift  procédé  très-simj^le  qtii  dispense 
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de  faire  usage  de  U  soie  ou  de  la  gouge.  A  la  base  de  la  pasiie  ma«- 
lade  j'ai  pratiqué  troi^  perforations  daas  le  maxillaire  iufériekir*  Puis, 
avec  une  pince  de  Liston,  j'ai  fait  sauter,  cette  partie  en  réunissant  Ites 
perforations.  Bien  m'en  a  pria  d'avoir  ainsi  sacrifié  largement  les  par^ 
ties,  -car  j'ai  pu  m'assurer  sur  la  pièce  que  le  périoste  alvéOlo-det^ 
taire  était  malade  jusqu'au  fond  de  l'alvéole.  Je  le  demande ,  dans 
cette  circonstance  l'excision  simple  de  la  tumeur  n'aurait-elle  ^as  été 
infailliblement  suivie  de  récidive?  Je  ponstate^.au  contrairOi  qu'après 
mon  opération  il  n'y  en  a  pas  eu* 

Quant  au  malade  qui  est  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers  et  qui 
«  iité  présenté  comme  guéri  par  Itf ,  Dolbeau,  je  puis  assurer  qu'il  m 
Test  point  L'opération  qu'on  lui  a  pratiquée  a  été  complètement  inu- 
tilç,  parce  qu'elle  était  incomplète,  parce  qu'on  a  employé  pour  Idi 
la  chirurgie  économique* 

M.  DOLBEAU.  Sice  malade  n'-est  pas  guéri,  il  a  du  moins  éprouvé 
du  soulagement.  J'adm^ta  que  l'on  soit  obligé  de  lui  faire  une  autre 
opération  plus  tard ,  mais  on  peut  toujours  attendre.  J'ai  cité  deUx  cas 
de  guérison»  Je  suis  partisan  de  la  chirurgie  écondmiqiie,  parce  i^ue 
je  me  meta  à  la  place  des  malades,  .et,  si  j'avais  leur  mal,  j'essayenrfs 
d'abord  d'une  excision.  Si  vous  êtes  conséquents  ayec  vos  principes , 
mi  lien  de  réséquer  une  partie  de  l'os,  il  faut  r«nlever  tout  entier. 

M.  tR£LAT.  Il  më  semble  que  l'on  ne  s'entend  pas  bien;  je  crois 
qu'on  abuse  de  l'expression  tumeurs  à  myéloplaxes.  On  ne  p&tle  pas 
des  tumeurs  fibreuses  dans  ce  débat.  M.  Dolbeau  demande  que  les 
tiimeur3  bénignes  de  la  mâchoire  soient  ouvertes,  excisées  avant  d'en 
arriver  à  la  résection;  mais  cette  demande  me  paraît  très-ri^tionnelle; 
je  suivrai  toujours. cette  conduite.  MM.  Ridiet  et  Yemeuil  répondent 
qu'ils  craignent  les  récidives.  Mais  qu'est-ce  que  ces  tumetirs  qu'on  a 
enlevées?  Il  est  évident  i}ue  ë'il  a'agit  d'une  tumeUr  qui  a  récidivé^ 
ii  fhudra  aller  plus  loib  ;  c'est  encore  tationnel.  La  tumeur  que  nous 
avons  enlevée  à  une  petite  fille  était  fibreuse.  Il  faut  regarder  la  tu- 
meur avant  d'aller  plus  loin;  Faites  ^  au  besoin  »  la  ponction  explo- 
ratrice. 

M.  f  oàGET.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Trélat.  On  aura  toujours  avan- 
tage à'  rechercher  la  nature  de  la  tumeur  avant  de  l'enlever^  Je  crois 
qu'on  évitera  ainsi  des  opérations  graves.  Certains  produits  enkystésj 
certains  abcès  osseux,  ne  doivent  pas  étt*e  soumis  à  des  résections; 
l'excision  suffît  peur  les  combattre. 

Il  y  a  quelques  semaines ,  line  jeune  dame  vint  me  consulter  pour 
une  tiiuieitr  de  la  mâchoire  inférieure.  Cette  tumeur  formait  une 
saillie  asses  considérable  dans  la  cavité  buccale ,  et  les  deux  dents 
qui  lui  correspondaient  étaient  mobiles.  Je  hii  proposai  une  opéra* 
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lion  ;  elle  la  re&Ba.  Kle  attendit  encore  trois  mois  ^  au  foont  desquels 
elle  revint  me  toir.  La  tumeur  avait  fait  des  [$n^rès ,  et  je  con- 
statai alors  une  tumeur  à  myëlophxes.  Au  premier  abord ,  j*avai»  eu 
linteBtion  de  feire  la  résection,  mais  j'y  renonçai  pour  l'excision  et 
Tabrasion  suivie  de  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Jusqu'ici  tout  s'est 
bien  passé  ;  mais  en  présence  des  faits  qui  se  sont  produits  dans 
cette  discussion,  j'avoue  x{ue  j'ai  quelques  craintes  pour  une  récidive. 

A  propos  du  ipanuel  opératoire,  je  dois  ajouter  que  dans  ce  cas 
j'ai  eu  recours  à  un  procédé  qui  me  paraît  encore  plus  expédilif  que 
telui  employé  par  M.  Yerneuil  en  pareille  circonstance,  le  me  sols 
servi  d'une  pince  à  mors  très-arcpiés,  et  saisissant  le  bord  alvéolaire 
par  sa  base,  j'ai,  d^un  coup^  feit  partir  les  4eux  alvéoles.  J'ai  ruginé 
tasuite  la  surface  de-  kh  plaie. 

En  ce  qui  concerne  le  fait  de  M.  Richet,  je  le  regarde  (Somme  très- 
démonstsatif,  et  je  déclare  hautement  que.  j'aurais  agi  comme  il  Ta 
ftiit.  n  est  tràs*ëvident  que  là  une  abrasion  avec  excision  aurait  été 
insuffisante  et  suivie  de  récidive. 

.  En  résumé,  il  faut  savoir  se  guider  d'après  tes  circonstances,  et  le 
diagnostic  n'est  pas  toujours  assez  simple  pour  que  l'on  puisse  «voir 
une  opinion  exclusive. 

M.  iiCBBT.  On  disait  que  la  question  avait  dévié.;  c'est  très-juste. 
Au  point  où  en  est  la  question ,  il  ne  s^agil;  plus  de  savoir  s'il  fout  ou 
non  sacrifier  plus  ou  moins ,  il  s'agit  de  poser  son  diagnostic.  Je  ne 
crois  pas  qu'en  présence  de  mon  malade ,  il  y  ait  un  seul  chirurgien 
qui  se  serait  contenté  de  foire  ce  que  propose  M.  Dolbeau.  Je  tiens 
avant  tout  à  établir  nettement  dans  ce  débat  que  je  ne  fais  pas  une 
résection  de  la  mâchoire  pour  une  épulis  simple.  Je  n'ai  jamais  parlé 
d'une  semblable  tumeur  dans  ma  communication;  je  ne  voudrais  pas 
que  l'on  me  fit  dire  ce  que  je  n'ai  pas  dit.  Toute  la  question  se  réduit 
à  ceci  :  établir  le  diagnostic.  Sur  cette  liase ,  il  est  évident  que  l'on 
pourra  s'entendre. 

M.  TBRNKinL.  Je  reproche  à  H.  Dolbeau  d'avoir  exagéré  son  ar- 
gumentation. Quand  les  tumeurs  de  la  mâchoire  sont  petites ,  nous 
noTéséquons  pas.  Et  malgré  l'assertion  de  M.  Dolbeau,  je  puis  rassu- 
rer que  nous  traitons  nos  malades  comme  nous  voudrions  qu'on  nous 
traitât  nous*mémes. 

Si,  après  dés  opérations  insuffisantes,  nous  avons  vu  des  récidives 
conduire  à  des  opérations  graves,  nous  sommes  décidés  avec  connais- 
sance de  cause  à  faire  une  opération  radicale  en  premier  lieu.  Il  fhut 
enlever  tout  ce  qui  est  malade ,  et  pour  les  tumeurs  à  myéloplaxes 
comme  pour  4ed  cancroldes ,  il  ne  faut  pas  ménager  les  pertes  de 
substance  si  l'on  veut  éviter  des  récidives  fâcheuses.  M.  Dolbeau  dîle 
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des  cas  de  guërison;  mais  j'ai  montré  de  mon  cèle  plusieurs  ftuts  de 
récidive  qui  sont  loin  d'être  favorables  à  son  opinion. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Ix  secrétaire  annuel,  B.  Bébaud. 

Scfance  c2u  43  ootU  4862. 
Vréndenoe  &•  M»  Komxi.-]UATAUiAB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

M.  FOCCH£B.  Lors  de  la  communication  de  fistule  vésico-vaginab 
que  j'ai  faite  au  nom  de  M.  Rames,  j*ai  dit  que  le  moyen  employé 
par  M.  Rames  pour  refouler  la  fistule  et  la  rendre  plus  accessible 
était  nouveau.  Je  dois  reconnaître  que  M.  Chassaignac ,  dans  une 
discussion  récente,  avait  déjà  parlé  de  ce  moyen,  mais  sans  avoir  eu, 
je  crois,  l'occasion  de  l'appliquer  aux  fistules  vésico-vaginales. 

M.  Rames  ne  Connaissait  pas  la  communication  de  M.  Chassaignac, 
et  en  faisant  l'application  de  ce  procédé  qui  lui  a  été  fort  utile,  il  n'a 
&it  que  donner  plus  de  valeur  aux  idées  de  notreTcollègue. 

GOmUSSPONDANGB. 

M.  le  docteur  Boeckel ,  agrégé  de  chirurgie  et  chef  des  travaux 
anatomiques  à  la  Faculté  de  Strasboui^ ,  adresse  un  manuscrit  inti- 
tulé :  Étude  clinique  des  rétrieissemenU  syphilitiques  de  la  trachée. 
(Commissaires,  MM»  Gullerier,  Richard  et  Guërin.) 

—  M.  le  docteur  Fleury  (de  Clermont)  adresse  une  observation  de 
paralysie  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  paire ,  consécutive  à  une 
chute  sur  la  téte^  Il  sera  donné  lecture  de  ce  travail  dans  une  pro« 
cbaine  séance* 

DISGCSSION  A  PROPOS  DO  PROCis-VEBBAL. 

M.  DOLWAU.  Dans  la  dernière  séance ,'  il  a  été  question  d'un  ma* 
lade  du  service  de  M.  Denonvilliers.  J'ai  visité  ce  malade  ce  matin, 
et  je  vais  communiquer  à  la  Société  le  résultat  de  mon  observation. 

Ce  malade,  qui  sera  présenté  à  la  Société  par  M.  Denonvilliers, 
portait  une  tumeur  du  maxillaire  droit  ayant  envahi  le  sinus  corres- 
pondant du  même  nom» 

En  l'opérant ,  M.  Denonvilliers  fit  une  incision  curviligne  sur  la 
joue,  mit  à  nu  la  paroi  externe  et  antérieure  du  sinus ,  et  put  ainsi 
extrah-e,  cueillir  la  tumeur.  Le  bord  alvéolaire  fut  conservé,  et  après 
l'opération,  les  dents  qui  s'y  implantaient  étaient  vacillantes. 


—  aâd  — 

11^  a  dnrkwt  moia  cpta  cette  opéintion  a  été  fûte.  Bopuia  quinze 
jours  seulement,  on  a  été  obligé  da  faire  une  cautérisation  ave<3  le 
caustique  Filhos. 

Voici.  VéW  actuel', 

La  face  est  presque  normale;  la  balafre  de  la  joue  s'est  réunie  peu 
à  peu,  quoiqu'il  n'y  eût  point  de  suture.  Il  y  a  des  dents  de  ce  côté, 
et  elles  sont  solides  ;  quelques-unes  sont  déviées.  La  voûte  palatine, 
qui  après  l'opération  avak  été  réduite  à  Ja  portion  membraneuse  et 
était  tellement  amincie  que  M.  Denonvilliers  iUt  sur  le  point  de  l'ex- 
ciser, est  aujourd'hui  devenue  résistante  et  a  sa  forme  arquée.  Quant 
au  tissu  morbide,  il  eitiste  au  niveau  de  la  première  molaire  sous 
forme  d'une  petite  tumeur  d'un  centimètre  de  diamètre.  Du  côté  op- 
posé, la  mâchoire  est  saine  ;  la  santé  générale  est  excellente.  Ce  fait 
démontre  done  que  la  chirurgie  économique  peut  guérir. 

M.  BROCA.  Je  ferai  remarquer  à  M.  Dolbeau  qu'il  s'écarte  de  la 
question.  Il  ne  s'agit  ici  que  dès  tumeurs  myéloïd^es.  Or,  je  ne  pense 
pas  que  les  observations  antérieures  à  la  découverte  de  ces  tumeurs 
puissent  servir  à  éclairer  le  débat. 

Or  il  y  a  un  fait  bien  grave ,  constaté  plysîeurs  fçis ,  c'est  q^ue  lea 
tumeurs  myéloïdes  se  montrent  sous  forme  de  foyers  multiples  dissé- 
minés. C'est  là-dessus  que  doi^  pprt,e(  Iç.diéJbat.  Quant  au  degré  de 
fréquence  de  ces  foyers ,  çoy^  ne  le  co^QjçaispoA^  y^^  çftcoro  d'une 
manière  suiHsante. 

ai.  Ç.OI.BEAU.  Jie  i\'ai  pa.$  eAte^da  çl^ger  1^  m^g^a  ^.  f«jre  ôm 
autres.  Je  dis  que ,  ppur  lp9  ^yniÇ.\ir^  ai  n^éJi^pJ^e^,  je.  cpftnaia  dea 
cas  de  guéridon.  W.  Sroça,  ^'appuyant  sur  l'^^togaip  p^^Uu^lg^ique, 
prouve  qu'il  çxiâte  plijisieyi;^  W^^  ^^  4^  V^i^  4pili  d<$s,loi;%iaii:Qtm& 
opération  rajdic^Je. 

Quant  à  moi,  de  la  connaissance  de  ce  fait,  j'en  tire  upa  ÇQjay^lgww 
contraire ,  et  je  m'oppose  à  la  résection. 

M.  BROCA.  Dans  les  cas  connus  de  myéloïdes,  on  a  remarqué  qu'il 
y  avait  une  tumeur  principale  et  autour  d'elle  comme  des  satellites^ 
des  petites  tumeurs  presque  au  contact  de  la  première.  Cependant, 
quoique  très-voisines,  ces  petites  tumeurs  sont  souvent  séparées  par 
une  coque  osseuse  très-mince.  Or,  si  vous  enlevez  la  tumeur  princi- 
pale, vous  laissez  encore  une  partie  du  mal  qui  amènera  une  récidive. 
On  ne  connaît  qu'un  seul  fait  de  M.  Nélaton  présentant  deux  tumeura 
isolées  et  complètement'  indépendantes  ;  l'une  des  tumeurs  siégeait  à 
la  mâchoire  inférieure,  et  l'autre  à  la  mâchoire  supérieure.  On  a  vu, 
aii  contraire,  plusieurs  fois  une  tumeur  principale  présenter  autour 
d'elle  de  petites  tumeurs' groupées.  Celte  seule  considération  suffit 
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pour  d^rvQiuier  te  ct^icMfgiei»  k  çvm^^^m&\^x^  pour  «9  wm^m 
contre  des  récidives  (QUjp\^  fâcheu^esi 

COMMUNICATION. 

Iiuxatîon  de  V^vant-brat  ea  arri^r^  e%  ei|  4e4aiii.  —  ||.  BimÇ(»- 
liAYAi^LÉE.  Dan^  uoe  récent^  discussion,  on  avaU  ^utenu  que  cf^te 
T^riëté  de  la  luj^tioa  en  arrière  était  extrép()ement  rara^  prévue  9a^% 
exemple  ;  j'avais  au  contraire  ctierché  à  eo  établir  la  fréquence.  Le 
ba3ard  a  voulu  quelle  premier  cas  4^  l\i}^atioa  ^du  Cûu4e  qui  g^  çoit 
depuis  présenté  si  inoi  fAt  précisén\çnt  u|i,  fait  de  ce  genrç.  Jf^  aj^ 
d'aiUeu.rs  retrouvé  d'autr^  dans  n(ies  cs^hier^  ;  d*^.rèa  mp^  observa* 
^pn,  c^tte  variété  cpmpterait  au  wpin^  po^^  \iip^  tiei^,  daiQS  l^  \w^a* 
lions  de  Tavant-bras  en  arrière. 

Yoici  ce  nouveau  Mi  :  • 

*  Le' 29  juin  486!i  est  entré  dans  mon  service,  à  l'hôpital  Beaujon, 
deuxième  p'avilion;i  numéro  46,  D...  (Jean),  quarante-deux  ans,  tail- 
leur de  pierres,  rue  de  Lévis,  59.  Cet  homme,  de  complexion  ordi- 
naire ,  s*l^tait ,  à  rage  de  dix-huit  ans ,  démis  le  coude  gauche  ;  mais 
après  la  réduction ,  la  conformation  et  les  mouvements  du  inembre 
étaient  revenus  à  Tétat  naturel.  Hier,  monté  sur  un  tabouret  don^t  un 
des  pieds  se  cassa ,  il  tomba  sur  le  coude  ;  aucun  bruit  particulier 
n*a  été  entendu  dans  le  coude  au  moment  dé  Tacciçlent  ;  les  mouve- 
ments furent  anéa^ntis  immédiatement ,  il  n^y  eut  pas  de  perte  de." 
connaisisance  ;  la  douleur  ne  se  montra  qu'une  heure  et  demie  après 
raccidébt;  mais  il  faut  noter  que,  dix  minutes  après  l'accident,  un 
pharmacien  avait  fait  de  vaines  tentatives  de  réduction.  ' 

Jfc'tof  actuel.  —  L'avant-bras  es^  en  flexion  à  a,9gle  obtus  surle  b^s 
et  clans  la  pfonation.  tes  mouvements  volontaires  sont  icQpûS3ible^  ;  •. 
lés  mouvements  communiqués  sont  limités  ;  la  flexion  çt  Texten^iQ^ 
font  décrire  aux  doigts  un  arc  de  %0  centimètres  au  plus.  La  rotation, 
peu  douloureuse,  est  assez  facile  et  assez  étendue. 

I^formaiion.  •*-•  4»  Ign  arrive ,  il  y  ^  ui^e  s^jUie.  con^iidi^Able  de 
rolëcrâoe,  porté  ea.  mêo^e  t^mps  en  ha.u^t  ele^  c^da.nç  ;  en  h^u.t ,  oa 
embrase  avec  le  pouce. et  l'index  la  cs^vité  sigiiipïd^  ;  le  bK^rd  intejcne 
de  l'oléçrâine  affleure  et  déborde  mèmç  L^  i^ommet  d/e  l'épUrocUée  ; 
le  tendon  du  triceps  esjb  soplevé ,  éçjairté  d^  rivjuvérus  ;  il  u'^t  pas. 
tendu,  <m  peut  glisser  le  doigt  entre  le  muscle  et  l'os» 

S'agit-il- d'^Qe  Luxatioa  seule  du- cubitus  en  arrière  et  en  dedans, 
ou  d'ujie  luxation  des  deux  os  dans  le  méine  «enst  S'il  s'agit  da  k^ 
première  hypothèse,  nous  aurons  une  augmentation  de  la  distance, 
du  cubitus- an  radius^  le  ligament  interosseux  ayant  été  déchiré  dans 
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M  partie  supérieure  ;  er  celte  distance  est  ^normale  :  ce  n'est  point 
une  luxation  du  cubitus,  c'est  donc  une  luxati<m  de  l'avant-bras  ea 
arrière  et  en  dedans.  En  effet,  on  sent  au  coude ,  en  arrière ,  la  cu- 
pule radiale  saillante  au  point  de  recevoir  l'extrëmitë  du  doigt.  Im- 
médiatement auHlessoùs  on  plutôt  au-devant  d'elle,  on  constate, 
comme  si  elle  était  à  nu,  la  gorge  de  la  poulie  humérale  ;  l'épicendyle 
est  difficile  à  sentir,  cependant  on  s'assure  que  le  radius  en  est  très* 
éloigné,  de  Pépeisseur  au  moins  de  la  cupule. 

Le  bord  interne  de  Tavant^bras  dépasse  de  plus  de  4  centimèti^  le 
sommet  de  l'épitrochlée.  De  cette  éminence  à  l'extrémité  du  petit 
doigt,  on  trouve  pour  longueur  de  l'avant-bras  et  de  la  main  0,39  du 
côté  malade  et  0,44  du  côté  sain;  différence,  0,es.Dans  la  flexion,  on 
entend  des  craquements  entre  l'humérus  et  le  cubitus. 

t*  En  avant,  le  pli  du  bras  est  presque  comi^étement  effîatcé  à  cause 
du  gonflement ,  ce  qui  empêche  de  constater  nettement  la  présence 
de  l'extrémité  iiiférieute  de  l'humérus,  dont  on  sent  pourtant  la  ré- 
sistance, qui  se  prononce  surtout  en  dehors. 

Réduction.  —  J'administre  le  chloroforme  ;  puis  on  pratique  l'ex- 
tension avec  une  serviette  piiée  en  cravate  et  nouée  sur  le  poignet  ; 
la  contre-extension  avec  une  alèze  en  cravate ,  dont  le  milieu  est 
passé  sous  l'aisselle  du  côté  malade ,  et  les  deux  chefs.,  ramenés  l'un 
en  avant,  l'autre  ea  arrière,  sont  fixés  à  la  tête  du  lit.  Au  moment 
des  tractions ,  je  fixe  d'une  main  la  partie  inférieure  de  l'humérus  en 
dedans,  et  de  l'autre  j'attire  L'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  en 
dehors.  Les  deux  premières  tentatives  échouent;  l'avant-bras  des- 
cendait bien  assez,  mais  son  déplacement  en  dedans,  au  lieu  de  s'ef- 
facer, s'exagérait. 

Â  la  troisième  tentative ,  je  redoublai  d'efforts  pour  réduire  ce  dé* 
placement  en  dedans,  et  je  réussis.  Â  l'instant  la  conformation  et  les 
mouvements  du  membre  se  rétablirent. 

DISCUSSION. 

H.  TEELAT.  Si  le  déplacement  est  tel  que  le  figure  ce  dessin  sché- 
matique, je  croirais  plutôt  à  une  luxation  en  dedans  ;  mais  je  ne  m'ar^ 
réterai  qu'aux  détails  fournis  par  l'observation.  Quand  je  disais  que 
la  luxation  en  dedans  et  en  arrière  est  rare,  je  me  basais  sur  les  faits 
connus,  qui  sont  en  effet  peu  nombreux.  Il  est  résulté  de  la  discus^ 
sion  qui  a  eu  lieu  précédemment  que  l'expression  de  htœaiùm  m 
arriére  et  en  dedans  n'est  pas  exactement  définie  par  tous  les  chirur- 
giens de  la  même  manière  ;  il  est  possible  dès  lors  que  MM.  MoreN 
Lavallée  et  Richet  regardent  comme  luxations  en  dedans  et  en  arrière 
celles  que  M.  Malgaigne  considère  comme  étant  des  luxations  en  de- 
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dans.  En  admettant  la  manière  de  voir  de  M.  'Morel-Lavallëe ,  je  ne 
vois  encore 4u*un  fait  de  plus  à  ajouter  à  ceux  connus;  mais  je  ne 
crois  pas  que  ce  fait  puisse  démontrer  la  fréquence  des  luxations  en 
question. 

M.  MOREL-LAV ALLEE.  Je  crois  plutôt  que  Ton  a  pris  la  luxation 
que  je  présente  pour  une  luxaèion  en  arrière  ,  et  la  preuve  c'est  que 
M.  Huguier,  mon  collègue  à  lliôpital  Beaujon ,  en  voyant  cette  forme 
du  coude,  a  cru  au  premier  abord  à  une  luxation  en  arrière.  Mais , 
en  examinant  plus  attentivement,  M.  Huguier  n'a  pas  tardé  à  se  conr- 
vaincre  qu'il  observait  réellement  une  luxation  en  dedans  et  en  ar- 
rière. Un  prosecteur  des  hôpitaux  dont  le  nom  m'échappe  a  pu 
vérifier  l'exactitude  de  mon  observation  ,  et  il  a  partagé  ma  convic- 
tion. Si  je  consulte  mes  registres,  je  trouvé  que  les  cas  de  luxations 
en  dedans  et  en  arrière  sont  pour  un  tiers  dans  le  nombre  total  des 
luxations  du  coude. 

M.  GiRALDES.  Si  on  avali  fait  mouler  le  coude  avant  la  réduction, 
on  n'aurait  pas  de  contestation.  Quant  au  dessin  présenté ,  il  o^re 
rinconvénient  d'être  purement  conventionnel ,  et  si  on  le  fait  impri- 
mer on  pourra  croire  qu'il  représente  la  réalité.  - 

M.'tiiÉlat.  J'aurais  désiré  que  M.  Morel-Lavallée  nous  dft  l'âge 
de  son  malade ,  si  la  réduction  a  été  facile ,  et  dépuis  combien  de 
temps  datait  la  luxation. 

M.  MOREL-LA VALLÉE.  J'ai  donné  tous  les  renseignements  dans 
l'observation  que  je  viens  de  lire.  Je  suis  d'accord  avec  M.  Giraldès; 
j^aurais  voulu  avoir  le  moule,  mais  j'ai  dû,  avant  tout,  me  préoccu- 
per de  réduire.  Quant  au  diagnostic  d*  cette  luxation,  il  est  tellement 
facile,  qu'il  suffît  de  voir  pour  arriver  à  la  certitude  ;  c'est  net,  c'est 
palpable. 

AUTRE  GOMMUI^IGATION.    ' 

11.  MOREL-LAV ALLEE.  Je  veux  communiquer  encore  une  obser- 
vation rare  de  déviation  du  pied  à  la  suite  de  fracture  du  péroné  com- 
pliquée de  fracture  de  la  malléole  interne.  Le  pied  est  relevé  en  dehors, 
de  sorte  que  le  blessé  semble  s'appuyer  sur  l'extrémité  du  fragment 
supérieur  du  tibia.  Le  malade  avait  été  traité  en  ville  de  sa  fracture. 

LECTURE. 

M.  LE  SECRETAIRE  GENERAL  donne  lecture  de  l'observation  8ui« 
vante,  adressée  à  la  Société  par  M.  le  docteur  Fleury  (de  Glermont), 
membre  correspondant  de  la  Société,  et  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel- 
Dieu  de  Glermont. 
dbiervatioD  de  pieudArtliroio  du  htûM  traitée  avec  »uocèi  pM  le  félon. 

J'ai  l'honneur  de  vous  adresser  l'observation  d'un  malade  affecté 
Seconde  série.  —  tome  m.  24 
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d'uuQ  fau89e  artici\lati(in  4u  bras ,  survenue  4  la  suite  d'une  fracture 
de  rtiumérus  qui  ne  s'çst  p<(S  consolidée ,  et  que  j'ai  fait  disparaître 
en  introduisant  un  séton  entrç  les  deux  fragments. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  discuter  la  valeur  des  moyens  employés 
pour  combattre  cette  infirmité^  ni  d'indiquer  les  motifs  qui  m'ont  hdt 
pencher  pour  le  séton  ;  mais  je  désirerais  connaître  votre  opinion  sur 
un  procédé  opératoire  qui  est  indiqué  dans  tous  les  traités  de  patho- 
logie externe,  en  termes  tellement  succincts  cependant,  que  lorsqu'on 
arrive  à  la  pratique  on  ne  trouve  aucune  règle  qui  puisse  servir 
de  guide. 

Boyer  ne  cite  aucun  fait  qui  lui  soit  personnel  ;  il  se  borne  à  rela- 
ter deux  observations ,  l'une  de  Percy,  qui  n'a  rien  de  commun  avec 
le  procédé  actuel,  car  il  l'emploie  pour  faciliter  la  sortie  des  esquilles 
d'un  08  fracturé;  l'autre  de  Physic  (de  Philadelphie).  Chez  le  second 
malade,  la  mèche  reste  en  place  pendant  quatre  mois  (  du  4  0  décem- 
bre au  4  mai),  et  n'est  retirée  que  lorsque  la  consolidation  commen- 
çait à  s'effectuer. 

Delpech  se  borne  à  dire  qu'une  mèqhe  de  séton  doit  être  en- 
tretenue pendant  un  certain  temps,  sans  rien  préciser. 

M.  Nélaton  parle  au^si  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  entrer 
dans  plus  de  détails. 

Les  auteurs  du  Compmdium  de  chirurgie  pratique  conseillent  d'at- 
tendre, pour  retirer  la  mèche  du  sétqn ,  qu'une  masse  osseuse  se  soit 
forpdée  autour  du  point  fracturé. 

Samuel  Gooper,  dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie  pratique,  dit 
bien  que  cette  opération  a  été  faite  avec  succès  par  Brodie  chez  un 
garçon  de  treize  ans;  mais  il  n'entre  dans  aucun  détail  qui  soit  . 
de  nature  à  diriger  les  praticiens  qui  n'ont  jamais  eu  recoure  à  ce 
procédé  opératoire. 

Si  nous  consultons  les  observations  qui  ont  été  publiées  dans  les 
journaux  de  médecine,  nous  voyons  que  Fanestock  {Gaz.  méd.,  48H) 
guérit  une  fausse  articulation  du  cubitus  en  laissant  en  place  le  séton 
pendant  quatre  ou  cinq  mois,  tandis  que  M.  Jobert  le  retire  au  bout 
de  huit  jours,  dans  la  crainte  qu'il  ne  laisse  des  trajets  fistuleux  orga- 
nisés (Académie  de  médecine,  septembre  4  840). 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation  ,  j'ai  retiré  la 
mèche  au  bout  de  vingt  jours ,  et  je  crois  qjm  si  elle  était  postée  en 
place  plus  longtemps ,  elle  eût  amené  une  inflammatioa  du  périoata 
qui  se  serait  terminée  par  suppuration ,  et  qui  eût  pu  eatraiaer  la 
nécrose  de  l'humérus. 

C'est  un  terrassier  âgé  de  trente-cinq  ^iïs  ,  né  à  Thiers  (Puy-de- 
Dôme)  ,  qui  se  fractura  le  bras  gauche  au  mois  de  septembre  4864, 


—  â?i  — 

(lan$  uaQ  cbiUe  qu'il  fit  danff  la  Franche-Gomt^^  en  desceaclant  un^ 
montagne  couverte  de  glace. 

Il  se  rendit  immédiateoient  après  Taceident  à  Thôpital  de  Salins , 
QÙ  on  lui  appliqua  Tappareil  ordinaire  (bandage  roulé,  quatre  attelles]. 

Deux  mois  après,  la  fracture  n'étant  pas  consolidée  ^  la  malade  se 
rendit  à  rhôpital  de  Besancon,  où  on  plaça  un  appareil  inamovible,  qu'H 
conserva  six  semaines.  Au  bout  de  ce^teo^ps,  il  retourna  dans  sa 
famille.  Le  médecin  qu'il  ût  appeler,  trouvant  les  choses  dans  le  môme 
état,  rengagea  à  se  rendre  à  rHôtel-pieu  df  Cl^rmQnt,  où  il  fut  tçqm 
le  34  janvier  do  cette  année. 

Ce  qui  frappe  de  prime  abord  lorsqu'on  examine  le  membre  ma- 
lade ,  c'est  l'angle  saillant  que  forme  l'humérus  à  sa  partie  moyenne; 
les  deux  fragments  font  une  saillie  en  dehors,  et  dans  ce  point  existe 
une  mobilité,  telle,  que  l'on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  dans 
tous  les  sens.  On  perçoit  alors  une  crépitation  qui  n'a  pas  la  rudesse 
de  celle  que  font  entendre  les  deux  fragmenj^s,.  d'un  os  récemment 
fracturé ,  mais  qui  rappelle  un  peu  celle  que  l'on  entend  lorsque  Ton 
imprime  à  une  articulation  qui  est  resiée  longtemps  immobile  deâ 
mouvements  assez  étendus.  Une  fausse  articulation  est  donc  formée^ 
on  ne  peut  en  douter,  tes  moyens  d'union  doivent  offrir  une  asset 
grande  laxité ,  à  en  juger  par  la  mobilité  des  fragments.  Ce  membre 
est  faible  ;;  les  mouvements  y  çont  fprt  limités ,  très-lents  ;  âtïssi  l6 
malade  emprunte-t-il  à  chaque  instant  te  secours  de  ki  main  opposée 
pour  lui  venh:  en  aide.  H  peut  cependant  porter  le  bras  malade  der- 
rière la  tète  en  contractant  le  triceps  brachia)  et  les  muscles  situés  à 
la  partie  postérieure  de  l'épaule. 

Cet  homme ,  qui  est  fort ,  bien  constitué,  a  toirjourâ  joui  d'info 
bonne  santé;  aucun  vice,  soif  hérédftaire,  soit  acquis,  n'a  entacM  ses 
antécédents.  Un  traitement  local  doit  donc  suffire;  îl  n'y  a  aucune 
autre  indication  à  remplir.  Je  donne  fe  préférence  au  sélen. 

Le  3  février ,  deux  incisions  de  3  centimètres  ^e  longueur  Sont 
J3ratiquées  au  niveau  de  la  solution  de  continuité ,  Tune  en  dehors , 
rautre  en  dedans,  au  niveau  de  Tinsertion  du  triceps  à  Thumérus^ 
Pendant  qu'un  aide  exerce  une  traction  un  peu  forte  sur  les  deux 
extrémités  du  membre,  je  glisse  entre  les  deux  fragments,  sans  Beau- 
coup de  difficulté ,  une  mèche  en  linge.  Les  tissus  fibreux  de  ûou* 
velle  formation  n'avaient  pas  encore  acquis  la  force  de  résistance 
qu'ils  auraient  offerte  plus  tard.  Les  plaies  sont  pansées- simplement. 

L'opération  avait  été  assez  douloureuse  ;  l'inflammation  consécu- 
tive fut  vive ,  la  suppuration  abondante  les  cinq  ou  six  premiers 
jours  ;  le  pus  avait  une  odeur  fétide.  Nous  sommes  forcé  de  mainte- 
nir pendant  huit  à  dix  jours  des  cataplasmes  émollieAts,  et  de  com- 
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battre  Tinsomnie  par  des  pilules  d'extrait  gommeux  d'opium.  Sous 
rinfluence  de  celte  médication ,  l'inflammation  a  diminué  ;  mais  la 
suppuration  est  toujours  aussi  fétide.  (Lotions  chlorurées  ;  pommade 
camphrée  ajoutée  au  cérat.)  —  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  rouges  et 
gonflées.  On  ne  retire  la  mèche  c^e  tous  les  deux  jours,  pour  éviter 
au  malade  les  douleurs  que  détermineraient  des  pansements  trop 
fréquemment  répétés.  Elle  est  enlevée  définitivement  le  S4.  Elle  est 
donc  restée  en  place  vingt  jours  seulement. 

Le  43  mars,  la  mobilité  est  la  même  ;  la  suppuration  est  toujours 
très-abondante ,  le  pus  s'écoule  même  assez  difficilement.  Je  suis 
forcée  le  22  ,  d'agrandir  la  plai^  située  au  côté  externe  du  bras,  et 
de  prolonger  l'incision  jusqu'au  fond  du  foyer  où  séjourne  le  pus. 

A  dater  de  ce  moment ,  l'amélioration  qui  s'est  manifestée  a  été 
assez  sensible  ;  l'écoulement  du  pus  est  moins  abondant ,  et  à  la  fin 
du  mois  on  sent  au  niveau  de  la  fracture  une  espèce  d'anneau  dur, 
qui  a  %  ou  3  centimètres  de  hauteur  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
fausse  articulation  ;  il  est  évidemment  formé  par  le  périoste,  qui 
constitue  une  espèce  de  brassard  qui  emprisonne  les  deux  fragments, 
dont  la  mobilité  commence  à  disparaître.  Le  bras  et  l'avant-bras 
sont  le  sié^e  d'un  léger  œdème,  que  l'on  combat  au  moyen  d'un 
bandage  roulé. 

Le  3  avril,  après  deux  mois  de  traitement ,  un  bandage  inamovible 
est  appliqué  ;  le  bras  est  solidement  fixé.  Le  malade  peut  sortir  et 
faire  d'assez  longues  promenades.  Mais  bientôt  il  accuse  quelques 
démangeaisons  ;  une  odeur  fétide  s'exhale  des  pièces  du  pansement  : 
nous  sommes  forcé  de  l'enlever  au  bout  de  dix  jours.  Du  pus  séjour^ 
nait  sous  la  ouate  qui  entourait  la  peau,  ^  et  nous  constatons  que  le 
bras  a  perdu  de  sa  force  ,  et  que  la  mobilité ,  sans  être  à  beaucoup 
près  aussi  prononcée  que  les  premiers  jours  ,  est  cependant  plus 
marquée  qu'à  l'époque  où  l'appareil  amidonné  avait  été  placé.  Un 
pansement  simple  lui  est  substitué  ;  des  attelles  en  bois  très- léger, 
que  l'on  enlève  chaque  jour,  maintiennent  les  fragments  en  place., 
sans  nous  empêcher  de  surveiller  la  plaie,  dont  la  suppuration  dimi- 
nue assez  vite  dès  que  le  pus  a  un  écoulement  facile  à  l'extérieur. 

Le  45  mai ,  nous  revenons  à  l'appareil  inamovible,  qui  reste  ea 
place  jusqu'au  30  ;  mais  c'est  par  un  excès  de  précaution,  car  le 
bras  avait  repris  toute  sa  solidité.  Le  malade  se  plaint  seulement 
d'éprouver  de  la  roideur  dans  les  mouvements  du  coude.  —  Bains  ; 
liniments  savonneux. 

Il  quitte  l'hôpital  le  7  juin.  Quatre  mois  ont  donc  été  nécessaires 
à  sa  guérison  ,  mais  elle  est  aussi  complète  que  possible.  On  ne  sen- 
tait plus  cette  espèce  d'anneau  interposé  entre  les  deux  fragments  ; 
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le  bras  avait  cependant  encore  un  centimètre  de  circonférence  de 
plus  que  celui  du  côte  oppose. 

Serait-on  parvenu  au  même  résultat  en  se  bornant  à  mettre  en 
contact  la  mèche  avec  la  face  externe  du  périoste  ? 

M.  Jobert  a  lu  à  Tlnstitut ,  dans  sa  séance  du  46  avril  4860  y  une 
observation  dans  laquelle  il  établit  qu'une  mèche  glissée  entré  le 
périoste  et  les  parties  molles,  sans  toucher  aux  fragments  de  la  frac* 
ture,  a  suffi  pour  en  amener  la  consolidation. 

Si  des  faits  semblables  se  reproduisaient ,  ils  simplifieraient  sin- 
gulièrement le  traitement  des  pseudarthrosés  survenues  à  la  sirite 
des  fractures  non  consolidées. 

J'ai  cru  que  ces  observations  offriraient  assez  d'intérêt  pour  appe- 
ler sur  elles  l'attention  de  la  Société ,  et  qu'une  discussion  provo- 
quée dans  son  sein  servirait  à  élucider  une  question  qui  est  encore 
enveloppée  d'une  certaine  obscurité. 

Je  lui  soumettrai  donc  ces  trois  questions  : 

4^*  Une  fausse  articulation  existant  depuis  plusieurs  mois,  survenue 
après  une  fracture  qui  ne  s'est  pas  consolidée,  quel  est  lé  traitement 
le  plus  convenable  pour  la  faire  disparaître  ? 

t^  Si  on  donne  la  préférence  au  séton,  combien  de  temps  ce  corps 
étranger  doit-il  rester  interposé  entre  les  fragments  ? 

3o  Le  séton,  mis  en  contact  avec  la  peau  externe  du  périoste,  suf* 
fira-t-il  pour  amener  la  consolidation  de  la  fracture,  àans  qu'il  soit 
nécessaire  de  le  placer  entre  les  deux  fragments  ? 

—  M.  LE  SECRETAIRE  GE(^ERA.L  donne  lecture  d'une  autre  obser- 
vation adressée  à  la  Société  par  M.  le  docteur  Closmadeuc,  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital  de  Vannes,  membre  correspondant  de  la  Société 
de  chirurgie. 

CSmte  fur  la  tête.  —  Mort  fubîte  deux  ans  après.  —  Abcès  du 
cerveau.  —  Bémorrhagte  ventrîoulaire«    - 

Le  34  octobre  dernier,  dans  la  matinée,  et  pendant  l'exercice  des 
recrues  sur  le  champ  de  manœuvre  de  Vannes,  le  nommé  Louis  P..., 
âgé  de  vingt-neuf  ans,  né  à  Gastillon  (Gard),  sergent  au  74*  de  ligne, 
est  pris  tout  à  coup  d'étourdissement  ;  il  remet  son  fusil  à  un  cama- 
rade, chancelle  en  balbutiant  quelques  mots,  étend  les  mains  commô 
pour  chercher  un  appui,  et  tombe  foudroyé. 

Transporté  immédiatement  à  l'hôpital  civil,  où  nous  le  trouvons 
sans  connaissance,  les  membres  en  résolution  complète ,  la  face  li- 
vide, les  lèvres  violettes  et  souillées  de  salive  écumeuse,  les  pupilles 
dilatées  et  immobiles,  la  respiration  inégale  et  stertoreuse,  le  pouls 
plein  et  lent,  il  meurt  quelque  temps  aprèé  dans  des  attaques  de  œn- 
vulsions  épilepti formes. 
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Surpris  de  cette  mort  aussi  prompte  qu'elle  était  imprévue ,  nous 
dûmes,  même  avant  de  procéder  è  Tautopsie  et  pour  arriver  à  poser 
un  diagnostic  tout  au  moins  rationnel,  pous  enquérir  de  certains  ren- 
seignemente  près  de  M.  le  médecin-m^'or  du  74*  et  près  des  cama* 
rades  de  P».«  Voici  ce  que  ces  renseignements  nous  apprirent  : 

Il  y  a  environ  deux  ans  (le  régiment  était  alors  en  garnison  à  Aves- 
nés),  P...  s'avisa  de  découcher  une  nuit^  et  fut  obligé,  paraît-il,  pour 
reiitrer  à  la  caserne,  de  franchir  un  passage  difficile  du  rempart.  Il 
St.une  chute  dans  le  fossé  et  tomba  la  t^te  la  première.  Il  faut  croire 
que  le  passage  était  difficile,  puisque  '  dans  le  même  endroit  et  en 
exécutant  Le  mémo  aai^t  périlleux,  m  ^iûtre  soldat  avait  été  tué  sur 
e  coup. 

Toujour3  est-il  que  P,..9qui  était  enfante,  après  avoir  perdu  quel- 
que temps  connaissance,  se  releva  et  se  traîna  comme  il  put  jusqu'à 
la  caserne,  ne  soufQa  mot  de  ce  qui  lui  était  arrivé,  resta  à  là  cham- 
\>fe  |>endant  deux  pu  trois  jours,  prétextant  une  indisposition,  et  fut 
bientôt  rétabli. 

Depuis  ce  moment  notre  soldat  continua  à  se  bien  porter,  et  rien 
dans  ses  allures  et  surtout  dans  la  manière  dont  11  accomplissait  ëoh 
service,  n'était  de  nature  à  laisser  3upposer  qu'il  fût  malade.  Bon  mi- 
litaire, d*uoe  santé  excellente,  actif,  rangé,  intelligent,  de  caporal 
qu'il  était  il  ne  tarda  pa3  k  H^h  nommé  sergent. 

Cependant  ses  camarades,  que  j'ai  interrogés  et  auxquels  il  avait 
çoaté  son  ave^iture,  se  rappellent  parfaitement  que  de  temps  à  autre 
P...  se  plaignait  de  violentes  douleurs  de  tète,  qui  le  jetaient  dans  un 
état  de  prostration  considérable.  Ces  céphalalgies  intermittentes  n'é- 
taient survenues  que  depuis  sa  chute  dans  le  fossé;  P..,  en  faisait 
lui-ipén)e  la  remarque,  et  ses  camarades  ne  doutaient  pas  que  les  mi- 
graines ne  se  rattachassent  à  quelaué  dérangement  àahs  la  ïêtè^  siii- 
vapt  leur  expression.  Cela  durait  chaque  fois  six  heures,  dou^e  heu- 
res, vingt-quatre  heures,  deiit  jours  au  p\\ïs  ;  tlh  sommeil  de  ^Idtnb 
dissipait  la  douleur  j  tout  rentrait  dans  Tbrdre,  et  notice  sergeht  re-^ 
prenait  soii  service  comme  par  le  passé.  Du  reâie,  aucun  trouble  ap- 
parent dans  les  fonctions  intellectuelles,  pas  plus  que  dans  les  fonc- 
tions locomotrices.   > 

Quelques  mois  seulement  avant  là  mort,  M.  le  médecin-major,  le 
docteur  Mauduit,  s'aperçut  néanmoins  d'une  altération  notable  dans 
lés  traits  de  P...  La  face  était  pâle,  comme  plombée,  exprimant  la 
souffrance  intérieure  ;  le  corps  s'amaigrissait.  Dans  la  pensée  que  cet 
état  général  manifesté  extérieurement  par  une  altération  profonde  de 
nutrition  ded  tissus,  pouvait  peut-être  masquer  le  début  de  quelque 
affection  organique,  M.  le  docteur  Mauduit  exàmiiià  P...  avec  soin. 
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Le  résultat  de  son  examen  fût, négatif.  Le  cœur,  les  poumons,  lès  or- 
ganes digestifs ,  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Tous  ces  renseignements  étaient  d*iine  grande  importance,  et  avant 
Tautopsie  nous  étions  déjà  amené  à  poser  un  diagnostic.  Ce  cas  ii'a-^ 
vaît-il  pas  une  ressemblance  frappante  aveb  tous  ces  cas  de  itiort  su- 
bite survenue  longtemps  après  des  blessures  à  la  lêtet  Nous  allions 
probablemehl  rencontrer  quielque  lésloh  grave  des  cefitres  nerveux  ^ 
tumeur,  ramollissement,  abcès,  corps  étrangef,  hémorrhagie,  etc. 

Autopsie,  —  Voyons  maintenant  ce  que  nous  à  révélé  ToUveHiire 
du  cadavre,  pratiquée  par  moi  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

bisons  tout  de  suite ,  potir  abréger  l'observation ,  qUè  les  viscères 
tlioraciqués  et  abdominaux  ont  été  tt'ouvés  sains^  tous  les  dé^oi-drés 
étant  concentrée  dans  le  crâne. 

4  «  Les  téguments  du  brânë  né  ()résentent  aubiihé  trabe  de  blbssilf ë 
antérieure,  aucuhe  cicatHcë.  Il  eh  est  de  même  de  la  botte  osseuse, 
qui  h*est  le  siège  d'aubune  tubieilr  ni  de  firacturé  ancienne.  Leâ  vei- 
nes de  la  dure-mère  sont  goi^gées  d'un  sang  noir,  sans  épàhchemeht 
sanguin  oti  autre  à  rextétieur  du  cerveau. 

La  mksée  encéphalique,  enlevée  avec  précaution,  est  placée  sur  une 
table,  sa  base  reposant  sur  la  surface  d'sippui.  A  première  vUè,  Tbé- 
misphère  gauche  semble  notablement  augmenté  de  volume  ;  ses  cir- 
convolutions supérieures  bombent  davantage  que  celles  de  Thémi- 
sphère  droit.  Si  on  palpe  à  l'aide  deé  doigts  la  surface  convexe  dé 
l*hémisphèrè,  on  perçoit  sur-le-champ  une  sensation  de  fluctuation 
prononcée  et  dans  une  grande  étendue,  indice  d'un  épanchetnent  con- 
tenu soUs  lès  premières  couches  cle  la  substance  céréb^alé. 

Le  cerveau  est  divisé  à  meâure  pat*  tranches  horitontaieà  jusqu'aux 
ventricules.  Le  ventricule  latéral  gauche  apparaît  alors  considérable-^ 
ment  distendu  et  rempli  de  sang  liquidé,  rougè,  analogue  à  du  sang 
récemment  sorti  des  vaisseaux. 

Le  tentticalé  moyen  est  également  rempli  de  sang,  et  en  commu- 
nication par  une  déchirure  avec  le  ventricule  latéral. 

2°  En  même  temps  la  substance  cérébrale  qui  limite  en  dehors  le 
ventricule  latéral  est  creusée  d'une  cavité  à  peu  près  sphérique,  dans 
laquelle  se  logerait  unenois  de  moyenne  grosseur.  Getio  cavité  est  rem- 
plie de  sang,  comme  le  ventricule,  avec  lequel  elle  communique  par  une 
ouverture àbottift  déchiquetés,  du  calibre  d'un  tuyau  de  plume.  Un  filet 
d'eau,  projeté  sur  le  contenu,  entraine  à  la  fois  du  sang  et  une  ma- 
tière jaunâtre  semi-liquide.  Après  ce  lavage,  la  cavité  se  trouve  ta- 
pissée par  Une  cduthe  de  matière  pulpeuse,  dé  couleur  jaune  ver- 
dâtre,  (jU'il  est  facile  de  recohnaltre  pour  du  pus  concret.  GoM» 
bouillie  purulente  est  elliï-iUéme  séparée  de  \A  substance  blanche  du 
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cerveau  par  une  sorte  de  membrane  pyogénique  grisâtre,  dont  les 
lambeaux  lacérés  sont  surtout  visibles  tlans  le  point  où  la  rupture  du 
oyer  a  eu  lieu,  c'est-à-dire  à  l'ouverture  de  communication  entre  lui 
et  le  ventricule  latéral. 

On  constate,  en  outre ,  par  la  dissection ,  que  cette  cavité ,  vérita- 
ble foyer  de  pus,  est  creusée  aux  dépens  de  la  substance  cérébrale 
de  rhémisphère,  qui. limite  en  dehors  le  ventricule.  La  substance 
blanche  qui  forme  paroi  n'est  le  sié$:e  d'aucun  ramollissement ,  mais 
légèrement  piquette  de  rouge. 

En  résumé,  l'autopsie  met  en  évidence  : 

4°  Un  abcès  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  substance  blanche  du 
cerveau  ;  abcès  d'origine  ancienne ,  et  qu'en  l'absence  de  toute  autre 
cause,  on  est  porté  à  rattacher  au  fait  traumatique  d'une  chute  re- 
montant à  deux  années;  abcès  qui  n'a  eu  d'autre  expression  sympto- 
matique  pendant  la  vie  que  quelques  troubles  passagers,  des  cépha- 
lalgies intermittentes  ;  et  dans  les  derniers  mois ,  une  altération  de 
nutrition  qui  appela  l'attention  du  médecin. 

9?  Une  hémorrbagie  ventriculaire  récente ,  produite  probablement 
lors  de  la  rupture  instantanée  de  la  cloison  qui  séparait  l'abcès  des 
chambres  cérébrales ,  cette  hémorrbagie  ayant  donné  lieu  aux  acci- 
dents terminaux  et  à  la  mort. 

L'enseignement  qui  ressort  de  cette  observation  n'est  pas  nouveau. 
On  ne  saurait  être  trop  réservé  dans  son  pronostic,  lorsqu'il  s'agit  de 
violences  extérieures  portées  sur  le  crâne ,  ces  accidents  pouvant 
donner  lieu  à  des  complications  tardives,  qui,  bien  qu'à  longue 
échéance,  n'en  sont  pas  moins  mortelles.  Partant ,  les  cent  jours  de 
bon  guet  que  recommandent  Roger,  de  Parme,  et  plus  tard  Ambroise 
Paré,  ne  sont  pas  toujours  sufilsants  pour  mettre  à  l'abri  des  consé- 
quences d'une  chute  sur  la  tète. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  antmel,  B.  Bébaui), 

Séance  du  tO  aoiU  ^S6%. 
Préfidenoa  âm  X.  BiOMBi.-IiAVAU.eM. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

COMMUNICATION. 
Antagonimie  do  l'îafeotion  purulente  et  de  le  lyphilb  eonttita- 
tionaelle.  —  M.  CBASSAiGNAG.  Je  veux  appeler  l'attention  de  mes 
collègues  sur  un  fait  important  :  l'antagonisme  de  l'infection  puru- 
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lente  et  de  la  syphilis  constitutionnelle.  J*ai  observé  assez  souvent  des 
opérations  chez  des  individus  atteints  de  syphilis  constitutionnelle,  et 
je  n^aî  pas  vu  que  ces  opérations  fussent  suivies  d'infection  purulente. 
Ainsi  tout  récemment  un  individu  était  affecté  d'une  carie  des  os  du 
pied  de  nature  syphilitique  ;  il  fallut  en  venir  à  une  amputation,  et  la 
guérison  n'a  pas  fait  défaut.  Dans  ces  circonstances,  je  n'ai  janiais  vu 
se  manifester  Tirifection  purulente.  J'ai  fait  vingt-cinq  ou  trente  opé- 
rations chez  des  syphilitiques.  En  présence  de  ces  résultats ,  je  me 
suis  demandé  s'il  n'existerait  pas  un  antagonisme  entre  la  syphilis  et 
rinfeotjon  purulente,  antagonisme  analogue,  par  exemple,  à  celui  qui 
a  été  signalé  tout  récemment  entre  la  fièvre  intermittente  et  le  tuber- 
cule. Je  n'ai  pas  prétendu  juger  définitivement  une  question  aussi 
complexe  ;  mais  en  faisant  appel  aux  lumières  de  ceux  de  mes  collè- 
gues qui  ont  été  à  même  de  pratiquer  souvent  des  opérations  ches 
des  syphilitiques,  j'ai  voulu  m'assurer  jusqu'à  quel  point  mes  obser- 
vations étaient  fondées. 

DISCUSSION. 

M.  DOIBEAU.  J'ai  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis  un  malade  âffeoté 
de  tumeur  blsoiche  du  genou,  de  nature  syphilitique,  d'après  le  dia- 
gnostic porté  par  M.  Richet.  Pour  ma  part ,  j'ignore  si  la  tumeur 
blanche  était  syphilitique,  mais  je  puis  assurer  qu'il  avait  des  taches 
syphilitiques  sur  tout  le  corps  et  qu'il  avait  suivi  toute  la  série  des 
accidents.  Je  fus  obligé  de  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  chez 
ce  malade,  et  cependant  il  mourut  d'infection  purulente.  D^un  autre 
côté,  je  pense  que  dans  les  hôpitaux  on  fait  assez  souvent  des  ampu-- 
tations  chez  des  syphilitiques,  et  cependant  l'infection  purulente  n'est 
point  rare. 

M.  ghA8S4IGNAlC.  Je  n'ai  pas  voulu  poser  une  loi,  mais  plutôt  in- 
diquer un  aperçu,  une  vue,  et  c'est  pour  m'édairer  que  j'ai  soumis 
mon  appréciation  à  la  Société.  M.  Dolbeau  vient  de  me  citer  un  fait 
dont  je  tiendrai  compte.  Néanmoins ,  quand  M.  Dolbeau  dit  qu'il  y  a 
dans  les  hôpitaux  beaucoup  de  syphilitiques  et  que  l'infection  puru- 
lente n'y  est  point  rare ,  il  iait  un  raisonnement  qui  porte  à  faux  ;  je 
voudrais  qu'il  me  prouvât  que  ces  syphilitiques  sont  réellement  morts 
d'infection  purulente.  Quant  à  moi,  des  observations  assez  nom- 
breuses m'ont  prouvé  qu'il  y  avait  une  sorte  d'antagonisme  entre 
l'infection  purulente  et  la  syphilis. 

M.  GCEESANT.  Je  veux  demander  à  M.  Ghassaignac  s'il  a  préparé 
ses  malades  opérés  par  un  traitement  antisyphilitique,  ou  bien  s'il  a 
opéré  sur-le-champ. 
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M.  ciiÀssiUGNAC.  Je  n'ai  pas  di^qae  tous  cea  malades  offraient  des 
symptômes  actuels  de  la  syphilis ,  et  que  par  conséquent  je  ne  pou-* 
vais  pas  les  soumettre  à  un  traitemeo|;.  Cependant ,  quelques-uo» 
d'entre  eux  présentaient  des  accidents  ;  ils  avaient  les  pléiades  gaq-* 
î;]ionhaires,  des  ulcérations^  Chez  ceux-là  encore,  forcé  d'agir  immé-* 
diatément,  je  n'ai  pas  vu  l'infection  puruïei^te.  Du  resté  ,  toutes  les 
fois  que  je  Tai  pu,  j'ai  fait  précéder  won  opération  par  un  traitement 
antisyphilitique, 

M.  GÛiiRSAMT.  Toutes  les  fois  qn9  la  maladie  penaeltra  d'«t|dndre', 
je  pense  qu'il  faut  aouaiettr^  les  Syphilitiques  à  Un  Irait^tnent  av^l 
de  les  opérer. 

H.  CflASSAiGNAC.  Quaitl  à  moi,  J(»  Bhié  eonvaincti  que  l'oti  ne 
fnërit  fwxA  de  la  typbiiis  quand  ^ië  Mt  tratment  condtililtioiiiiella» 

GOMMUNIGÀTION. 

Inoonvémonti  du  perohlorvre  de  far*  —  M.  LEGOUEST.  Dans  une 

discussion  récente,  j'ai  signalé  le  danger  des  hémorrhagies  à  la  suite 
de  là  disseetiott  des  deux  lànibeaux  latéraux  qiii  soiiC  tàiflUs  dans 
le  iHit  de  combler  uhë  perforâtioti  palatine,  d'après  lé  procédé  dé 
M«  Baiteao. 

l*aTbi8  dil  fluisi  qtie  1)S8  tnœfëtis  hémostatique^  èm  bë  câM  SOht 
ImpstHàits  et  que  le  percfalorurë  de  fef  avait  l'inbdnTéttiëfat  grave 
d'atnener  la  gangrène  des  lambeailt. 

n  y  t  qUélqué  temp^,  il  §e  prësëntA  àti  Yâl-Qe-Gk*ftbe  un  homme 
d'Alger,  ayatit  une  division  cbttaplète  de  la  voûte  t^alâtine  et  dd  vbilë 
du  palais;  Je  lui  pratiquai  la  staphylorhphiè.  Le  succès  fttt  inbomplët, 
en  ce  sens  qu'il  restait  une  perforation  d'un  centimètre  et-  dëihi  en- 
viron de  ditonètre.  Il  y  a  peu  de  jours ,  j'ai  tenté  «ne  seconde  opéra- 
tion en  suivant  le  proêédë  de  M.  Bai^eau.  Les  deux  lambeaux  lalé^ 
raux  se  rappro<^ietit  natareilement,  tnais  il  survint  une  hémorrlia'« 
gie  très^abOndante.  le  fis  la  oompreasion  comme  M*  Baizeau  Tarait 
faite  avec  suoeèâ  en  cas  pareil.  Je  réussis  d'abord  i  mais  une  hearé 
après  rhémorrhagie  revint  ;  la  compressicHi  fut  ia^iasaante.  Après 
avoir  essayé  de  ce  moyen  à  quatre  reprises  différentes,  «a  aide 
eut  recours  au  percbkNrtire  dé  fer^  L'hémorrhagie  fat  bien  arrêtée  « 
miôs  deux  jours  après  je  constatais  la  gangi^ène  d'un  lambeau  et 
celle  du  second  au  cinquième  jour. 

Ainsi  voilà  un  fait  qui  vient  confirmer  mon  opinion  sur  les  dangers 
du  perchlorure  de  fer  pour  arrêter  ces  hémorrhagies. 

En  ce  qui  concerne  la  suture,  j'ajouterai  que  j'ai  employé  ici  lasu^ 
ture  métallique,  pour  m'assurer  de  sa  valeur.  Je  n'ai  pas  trouvé  une 
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grande  différence  avec  la  suture  végétale  :  les  fils  métalliques  me 
paraissent  couper  tout  aussi  bien  les  tissus  que  les  blà  de  soie.  Ëh 
outre,  les  fils  métalliques  glissent  plus  facilement  sur  le  tube  de  (xallij 
ce  qui  le  rend  difficile  à  mattier  et  à  fixer. 

DISCUSSION. 

II.  CttASSAKSNAc.  M.  Legouest  vient  de  signalée  tin  des  itocbnvt^ 
nients  dû  petchlorure  de  fer ,  mais  cet  agent  eA  a  plusieurs-  autres. 
L'engouement  que  Ton  a  pour  lui  est  tel  que  souvent  on  rém{)lofe 
avant  d'avoir  recours  à  des  moyens  plus  isimples,  anciennemëiit  ac- 
ceptés et  très-effîcaces. 

Ainsi,  la  simple  apposition  d^ih  ftàgment  de  glace  tenu  aVeb  Une 
pince  de  Museux  est  un  moy^n  très-bon  pour  arrêter  ces  héiiiorrha- 
gies.  Il  agit  à  la  fois  par  la  compression  et  par  lé  froid.  Ce  moyen  est 
tellement  simple  que  les  malades  peuvent  eux-mêmes  le  mettt^  efi 
usage.  Depuis  que  le  perchlorure  de  fer  est  connu,  je  crois  qU'oh  eu 
nse  trop  exclusivement.  Il  serait  donc  à  désirer  que  la  Bbbiété  foi-- 
mulât  quelques  règles  pour  en  indiquer  un  emploi  pluà  méthodii^uë. 

Relatlvementauxlambeaux,  je  prie  M.  Legouest  de  lious  dire  s'il 
s'est  servi  du  procédé  de .  Langenbeck  en  employant  une  sbrte  de 
grattoir.  Cettfe  manièfe  de  procéder  a  Tavântiage  de  donner  de*  lam^ 
beaux  épais  qui  comblent  plus  d'espace,  et  qui,  renfermant  des  ar-î^ 
tères,  ne  se  mortifient  pas  aussi  facilement. 

tk.  GOSSeLin.  Il  y  a  dans  la  communibàtion  de  ik.  Legoiiëst  une 
petite  énigme  que  Je  né  puis  m'expliquer,  en  comparant  ce  que  j'ai 
vu  et  ce  que  vient  de  constater  M.  Legouest.  Sûr  mon  opéré,  il  y  à 
eu  hémorrhâgiè  ;  un  tampon  de  charpie  imbibé  de  perchibrure  dé  fëb 
a  été  à|?pliqiié,  l'hémorthagie  s'arrête  ;  plus  tard  elle  reparaît,  j'ëf)- 
pliqlîé  un  deuxième  tampon  itnbibé  de  même.  Ces  tampons  restent  erl 
permanence  pendant  deiix  ou  trois  jours,  et  il  n'y  ^  paë  éli  ta  pluâ  pe- 
tite mortification. 

•  Quelque  temps  après,  j*ai  pratiqué  Une  autfe  opération  dans  les 
mêmes  conditions,  et  dont  la  reliation  èe  trouve  dans  lé  Vompendium 
de  chirurgie.  Ici  encore  l'hémorrhagie  se  déclare  :  j'applique  un  tam- 
pon imbibé  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés,  étendu  d'èâu  par  par- 
ties égales.  J'ai  appuyé  sur  lé  larnbeau  aveb  ëe  tampon ,  j'ai  même 
engagé  l'opéré  à  appuyer  avec  sa  langue.  Le  malade  a  pU  boire,  man- 
ger avec  ce  tampon  dans  là  bouche,  et  le  résultat  a  été  bon  :  il  h'y  a 
pas  eu  de  gangrène. 

J'ai  employé  le  perchlorure  de  fer  ainsi  étendu  pour  ces  deux  cas 
de  restauration  de  la  voûte  palatine  avec  un  égal  succès.  Je  l'ai  em- 
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ployé  aussi  pour  d'autres  hémorrhagies  de  la  cavité  buccale  après 
Tarrachement  de  dents,  et  jamais  je  n'ai  observé  de  gangrène.  Je  suis 
donc  étonné  des  résultats  que  nous  fait  connaître  M.  Legouest.  La 
différence  que  nous  avons  constatée  ne  serait-elle  pas  expliquée  par 
la  trop  grande  concentration  du  liquide  employé  par  lui?  Son  per- 
chlorure  de  fer  serait-il  différent  du  mien?  Serait-il  plus  acide,  plus 
caustique?  Y  aurait-il  des  idiosyncrasies?  Ce  qui  m'étonne  encore, 
c'est  que  M.  Legouest  ait  vu  des  eschares  se  manifester  si  facilement 
dans  la  région  buccale,  tandis  qu'ailleurs  le  percblorure  étendu  de 
moitié  d'eau  ne  produit  pas  ce  résultat.  Quant  à  moi,  en  employant 
cet  agent  à  40,  42  ou  45  degrés,  je  n'ai  jamais  de  mortification.  Il  y 
a  là  des  conditions  qu'il  faut  étudier. 

M.  MOREL-LAT ALLEE.  Il  est  bien  démontré  que  leg  fils  métalli- 
ques irritent  moins  les  tissus  que  les  fils  végétaux.  Âin^i,  une  épingle 
séjourne  dans  nos  tissus  avec  assez  de  bénignité  et  même  pendant 
longtemps,  tandis  que  des  fils,  des  esquilles  de  bois  produisent  de 
suite  de  l'inflammation.  D'après  mes  observations,  je  pense  que  les 
fils  métalliques  offrent  plus  d'innocuité  que  les  fils  de  soie  ou  de  chan* 
vre.  Mais  il  est  une  condition  importante  dont  il  faut  tenir  compte 
quand  on  veut  apprécier  la  facilité  avec  laquelle  les  uns  et  les  autres 
de  ces  fils  coupent  les  tissus,  c'est  le  degré  de  tension  des  lèvres  de 
la  plaie.  A  conditions  égales,  les  fils  métalliques  coupent  moins  vite 
que  les  fils  de  soie. 

M.  LEGOUEST.  Je  réponds  à  M.  Ghassaignac  que  je  n'ai  pas  taillé 
des  lambeaux  trop  minces;  j'ai  été  jusqu'à  l'os ,  et  j'ai  décollé  toute 
la  membrane  palatine.  Quant  à  l'usage  de  la  glace  ,  je  l'accepterais 
s'il  s'agissait  d'une  hémorrhagie  amygdalienue  ;  mais  ici  il  s'agissait 
de  lambeaux,  et  je  craignais  que  la  réfrigération  ne  fût  dangereuse  et 
n'amenât  la  mortification.  Du  reste ,  je  dois  ajouter  qu'après  la  com- 
pression, avant  d'employer  le  percblorure  de  fer,  j'avais  eu  recours  à 
des  injections  d'eau  très-froide ,  et  je  n'avais  pas  réussi. 

M.  Gosselin  a  été  très-heureux  dans  ses  opérations ,  et  il  est  dis- 
posé à  croire  que  tous  le  seront  comme  lui.  Mais  je  ferai  remarquer 
que  nous  cx>nnaissons  aujourd'hui  quatre  faits  qui  ont  eu  le  même  ré^ 
sultat  fâcheux.  Dans  les  hôpitaux  militaires ,  le  percblorure  de  fer 
n'est  pas  admis  ;  nous  nous  servons  du  persulfate  de  fer  à  30  degrés. 
J'ai  coupé  avec  moitié  d'eau.  J'aurais  cru  dans  ma  dernière  observa- 
tion ,  le  sel  de  fer  ayant  été  appliqué  sur  des  tissus  cicatriciels  ^  que 
c'était  là  la  cause  de  la  gangrène;  mais  j'ai  dû  renoncer  à  cette  ex- 
plication, en  pensant  que  c'est  là  un  résultat  qui  s'est  offert  dans  trois 
autres  circonstances ,  alors  que  l'application  était  faite  sur  des  tissus 
non  cicatriciels. 
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J'admets  la  distinction  établie  par  M.  Morel-Lavallée  ;  je  reconnais 
que  les  corps  métalliques  sont  mieux  supportés  par  nos  tissus.  Les 
balles,  les  épingles,  peuvent  séjourner  dans  nos  organes.  Mais  si  les 
fils  métalliques  sont  mieux  supportés  par  les  muqueuses,  je  ne  pense 
pas  qu'il  en  soit  de  même  pour  la  peau.  Les  fils  métalliques  sont  plus 
difficiles  à  manier ,  et  vous  ne  pouvez  pas  toujours  juger  exactement 
du  degré  de  constriction  qu'ils  exercent  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

M.  RiGBET.  Je  ne  voudrais  pas  que  la  Société  restât  sous  Tin- 
fiuence  de  Topinion  soutenue  par  M.  Gosselin  ,  à  savoir  :  que  le  per- 
chlorure  à  30  degrés  n'amène  pas  d'eschares.  Il  doit  y  avoir  certai- 
nement des  différences  individuelles.  Il  y  a  quelque  temps  qu'une 
hémorrhagie  se  déclara  chez  un  homme  qui  avait  subi  l'opération  de 
la  castration.  L'interne  fut  appelé  auprès  de  lui ,  et  fut  obligé  d'ap- 
pliquer un  tampon  imbibé  de  perchlorure  de  fer. 

Le  lendemain,  il  y  avait  une  eschare  profonde  ;  plus  lard,  il  se  dé- 
clara une  péritonite  qui  emporta  le  malade.  Cependant  ce  même  per- 
chlorure de  fer  avait  été  employé  dans  d'autres  circonstances  sans 
produire  de  gangrène.  Gomme  il  était  ancien  et  qu'il  restait  à  de* 
meure  dan»  la  salle ,  il  est  probable  qu'il  était  devenu  plus  acide  ; 
néanmoins  nous  l'avons  appliqué  plus  tard  sans  ainener  des  eschares. 
Je  pense  que  la  précaution  indiquée  par  M.  Gosselin  est  excellente  : 
de  diluer  le  perchlorure  à  30  degrés  dans  une  partie  égale  d'eau. 
Cettç  dilution  est  d'autant  meilleure  qu'elle  suffît  pour  arrêter  toutes  les 
hëmorrhagies. 

J'avais  fait  plusieurs  opérations  d'uranoplastie,  mais  j'avais  eu  sou* 
vent  des  mortifications,  de  sorte  que  j'avais  renoncé  à  cette  opération 
à  cause  de  ce  fâcheux  accident. 

Depuis  que  M.  Baizeau  a  fait  connaître  son  procédé,  depuis  surtout 
que  M.  Langenbeck  a  publié  son  mémoire  dans  les  Archives  de  méde^ 
cinej  j'ai  tenté  de  nouvelles  opérations  uranoplastiques.  J'ai  mis  en 
usage  le  procédé  de  Langenbeck  chez  un  homme  qui  avait  une  per- 
foration de  la  voûte  palatine.  Après  avoir  formé  mes  lambeaux  avec 
une  incision  ,  je  suis  arrivé  jusqu'au  périoste  ;  j'ai  eu  des  lambeaux 
qui  se  sont  rapprochés  facilement  ;  la  réunion  s'est  faite  par  première 
intention.  Il  y  a  quinze  jours  que  j'ai  pratiqué  cette  opération  ;  j'es- 
père que  j'aurai  une  reproduction  osseuse.  Je  crois  que  ce  procédé  a 
un  grand  avenir,  parce  qu'il  donne  des  lambeaux  épais,  bien  àourris, 
non  exposés  à  la  gangrène.  Quant  au  procédé  employé  par  M,  Le- 
gouest,  je  ne  sais  s'il  permet  de  tailler  des  lambeaux  suffisamment 
épais. 

Quant  à  mon  opéré ,  je  le  présenterai  à  la  Société  dans  quelque 
temps. 
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M.  DESpliMEAU^*  P^  agissant  directjment  sur  l^s  ti^Uji,  I9  ^er- 
cliiorure  de  fer  produit  des  eschares.  Si,  au  contraire,  il  est  appliqué 
sur  une  surface  saignante,  il  commeiice  par  coaguler  l^  sang,  çt  il 
est  moins  irritant. 

Tout  récemment  j'ai  fait  une  opération  sur  un  enfi^nt  ;  une  hénior- 
rliagiQ  est  survenue,  j'ai  appliqué  le  perchlorure  de  fçr  et  J'ai  eu  d^ 
eschares.  J'ai  eu  des  résultat^  semblables  pour  des  kystes,  des  ajûc^ 
des  grandes  lèvreç ,  dan3  lesquels  j'avais  été  oblige  de  mettre  un 
tampon  imbibé  de  perchlorure  de  fer.  Je  pense  donc  que  cet  agORt 
produit  facilement  des  eschares. 

Un  Gi|iiAi#Kj».  C«  n'es^  pas  la  pvewiièvd  îm  4«0  j'eal^Mis  âm 
qu^  le  peJTchloi^qre  de  for  e$t  ua  ^«sii^ue.  Um  pour  expliquer  et 
résultat,  il  faudr^t  déteriûiiMr  »  e'e^l»  Vagmi  m  40»  smuuym»  em* 
ploi  qui  le  produit. 

P^as(  le  bii  cité  pair  II.  Ricbel ,  ji^  «rois  qnMt  Fescbare  est  éno  à  la 
tj^op  grande  qu«atit4  d^r  sel  emptoyé.  £q  effet,  lorsque  cet  agent  s'u- 
filtre  dans  les  œmlle»  des  tissu»,  la  morti£c9iiLk>o  peut  s'étende»  ptes 
(Ml  moifiâ  kÛB.  Potir  ma  part>  j'ai  employé  I0  perchlorure  de  £er  (b 
t(Vjites  le?  façons >  et  je  n'ai  jamaëett  d'aceidents.  Qmi^  a»  persutfiÉe 
de  fe\r,  >e  i»&  gccâs  pas»  qiii'U  soj^  flm  piiisiaat  que  te  petehloiise 
de  fer. 

H.  itmAT.  W  y  a  êem  ans ,  à  FHÔtel*l>îea ,  j'ai  ealetë  îrae  tir- 
He»r;  «ne  héaierrhagie  ëtaiit;  sarvemie ,  J'appliquai  du  perchlorure 
de  ier,  et  il  y  eut  une  esehare  de  tout  le  fond  de  la  plaie,  le  cormais 
(faotres  faits  semblalHe»  à  celui  de  M.  Richet.  le  pense  dès  lors  qu'il 
serait  plHs  prudeat  de*  û-efRpleyer  te  percWorure  de  fer  qu'a  ît  oa 
45  degrés. 

M.  LEGOUE^T.  Le  perchlorure  et  le  persulfate  de  fer  sont  évidem- 
ment des  caustiques  ;  je  suis  étonné  que  l'on  revienne  sur  cette 
question.  Lors  de  la  campagne  de  Crimée,  j'ai  employé  le  perchlorure, 
et  j'ai  eu  des  eschares  ;  c'est  cela  qui  m'a  permis  d'attribuer  à  cetti^ 
cause  la  mortification  des  lambeaux  danç  l'uranoplastie. 

M.  Giraldès  pense  que  le  persulfate  de  fer  est  moin^  actif  que  le 
perchlorure  ;  je  ne  le  contredirai  point  sur  ce  sujet ,  ce^  est  possi- 
ble. Le  persulfate  de  fer  a  été  introduit  dans  les  hôpitaux  militaires, 
c'est  qu'il  a  des  propriétés  hémostatiques  suffisantes.  Belativement  au 
procédé  de  Langenbeck,  il  est  juste  de  dire  que  M.  Baizeau  l'a  fait 
connaître  bien  avant  lui.  Il  n'y  a  dans  les  deux  procédés  rien  d'es- 
sentiellement différent.  M.  Langenbeck  taille  ses  lambeaux,  les  dé- 
colle, les  réunit  comme  l'a  indiqué  M.  Baizeau.  Je  ne  vois  de  diffé- 
rence que  dans  les  instruments  ;  or  c'est  là  un  fait  qui  ne  peut  faire 


attribuer  à*  Lçjigfnijecjc  pg  f^'f^^  l^pmj^  imtjic§:pn  ^o<f  r^RçpçtjBr  k 
M.  Baizeaq.  ■    . 

M.  GUERSANT.  AU  début  de  remploi  du  perchlpn)r^  ç)^  f§r,  j'^v^i^ 
remarqué  qu'il  produisait  f^^cilement  ^e$  Ç8cbare§.  Depuis  l'^i  mo4iT 
ïé  ma  pratique  :  je  n'^emploie  plus  ce  ^el  qije  (jilué  p^f  i^if^  ^^ 
é^ale  d'eau,  et  je  n'observé  plu^  de  ^angçène. 

JM.  RiGBET.  Je  pe  vçux  pçis  dépouiller  %f.  B^i^eau  çp  faveur  jd^ 
Langenbeck.  Je  crois  cependant  que  Langenbeck  a  publié  son  prQCé^^ 
bien  avant  M.  Baizeau.  Langenbeck  ne  pr^nd  pas  ^eulçu^^at  1^  |x^u- 
queuse,  mais  encore  le  périoste  ;  il  fait  de  rostéopja^tie.  Or  c'e^(  \^ 
un  fait  tout  à  fait  caractéristique  de  soji  pf*océ(}éJ 

M.  CHAS^AIGNAC.  Ce  qui  différencie  les  deux  propres  y  c'çst  ^ 
Langenbeck  décolle  le  périoste  et  emploie  un  fnodp  pàrtici:|Uer  de  dé- 
collement, il  se  sert  d'un  grattoir  ai^  liçij  4'un  bjstQ|fri.  Qu^t  9,^ 
pont,  il  appartient  à  V,  Baizeau. 

M.  LEGOUEST.  Si  U.  Chassaigpac  a  fait  Vurçinoplastie ,  il  ^ur^  yg^ 
qiiMl  ne  faut  pas  disséquer  ;  que  c'est  impossible  \  mais  qu'il  faut  ^ir- 
racher  les  lambeaux.  J'avais  d'abord  Iqtté  coutre  cette  ^i^^ult^  i 
mais  il  pi'a  falli^  faire  construire  un  instrument  spécial,  c[ui  n^'a  ^té' 
très-utile. 

M*  IS  s^m^-JAmM  6SI««RAL  doBoe  leetiiM  ë^n  mémcire  ée 

M.  Putégnat  (de  Lunéville),  membre.  eorrespoQdaot  de  la  Sociëté,  se 
ntPiQrtuit  à  i'éiude  dea  diuiACi^ea  pi^géééniquw. 

Ce  méoBiWO  Mt  EQnveyé  au  ooa^  ée  publication. 

Lit  géanoo  M  )evée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  trnnuel ,  B.  BâitAtro. 


Bécme  du  W  août  4S6«. 
VfféiideiMie  de  Mi  lÊù%XL-lLA.yÊALLâMt 

Lecture  et  jf^dqpUoti  iiu  procè3-ver^  de  la  pfécédeatci  ^m* 
GevmmiGATteK. 

SHéteotlon  de  la  télé  ^u  fémar  ohex  un  jeune  Jb9n||Bie  effe^.t^  ^ 
coxalgie.  Morl.  —  M.  DOLBEAU.  Lorsque  j'ai  pris  le  service  de  M.  le 
professeur  Denonvilliers,  que  je  remplace  momentanémient,.  j'ai  trouv^. 
dans  les  salles  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  atteint  di'une  coxalgie 
suppurée,  ayant  des  fistules  tout  autour  de  Içi  hançjie  et  arrivé  à  u^ 
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degré  très -avance  de  marasme  et  d'épuisement.  Il  soufifrait  beaucoup, 
le  sommeil  était  perdu,  la  diarrhée  colliquative  Fépuisait  chaque  jour 
davantage.  Je  me  demandai  si  une  opération  ne  pourrait  pas  amener 
une  amélioration  dans  un  état  si  grave,  et,  avant  d'agir,  je  pris  Tavis 
de  M.  Richet.  Sur  Tavis  favorable  émis  par  lui,  je  me  décidai  à  opé- 
rer. Le  malade  fut  transporté  à  Tampbithéâtre,  et  comme  il  souffrait 
beaucoup  dans  les  moindres  mouvements^  je  le  chloroformai  dans  le 
brancard. 

Lorsqu'il  fut  suffisamment  anestbésié,  je  le  fis  placer  sur  le  lit,  et, 
faisant  une  incision,  je  découvris  facilement  la  tête  du  fémur  et  je  fis 
la  section  de  l'os  au-dessous  du  grand  trochanter.  Je  pus  après  cette 
ablation  etaminer  la  cavité  cotylolde,  qui^  étant  dépouillée  du  carti- 
lage, fut  ruminée  et  cautérisée  avec  le  fer  rouge.  Il  n'y  eut  pas  d'hé- 
morrhagie^  mais  le  malade  eut  une  syncope  assez  Inquiétante.  Je 
rapprochai  alors  les  lèvres  de  la  plaie,  et  la  jambe  était  tellement  bien 
maintenue,  que  je  ne  jugeai  pas  utile  de  faire  l'application  d'un  ap- 
pareil. J'alimentai  le  malade,  je  lui  donnai  des  cordiaux  ;  mais  il  ne 
put  réagir,  et  au  septième  jour  il  succomba. 

L'autopsie  ne  nous  révéla  aucune  lésion  viscérale.  Quant  à  la  partie 
réséquée ,  j'ai  l'honneur  de  la  montrer  à  la  Société ,  et  l'on  pourra 
voir  que  la  tète  était  profondément  altérée  et  que  la  surface  de  sec- 
tion était  à  peu  près  saine,  ce  qui  nous  permet  de  supposer  que  nous 
avions  détruit  tout  ce  qui  était  altéré. 

Cette  opération  nous  a  paru  légitime,  malgré  son  issue  fâcheuse,  et 
nous  sommes  convaincu  que  si  déscNrmais  on  la  pratique  dans  de 
meilleures  conditions,  on  pourra  réussir,  et  je  suis  persuadé  que  je 
trouverai  des  imitateurs.  •  . 

DISCUSSION. 

M.  GiRALDàs.  Je  crois  que  la  question  demande  à  être  posée  dif- 
féremment. En  ce  qui  concerne  la  hanche,  il  s'agit  actuellement  de 
savoir  jusqu'à  quelle  époque  la  résection  doit  être  entreprise,  bu  bien 
si  Tankylose  n'est  pas  préférable.  On  a,  du  reste,  parfaitement  étudié 
la  question  de  médecine  opératoire,  en  ce  qui  regarde  les  tètes  os* 
seuses  comme  celles  de  l'humérus  ou  du  fémur.  L'absence  d*hémor- 
rhagie,  la  facilité  de  la  manœuvre,  l'accès  de  la  cavité  glénoïde  ou  de 
la  cavité  cotyloïde,  tout  cela  est  bien  connu,  et  nettement  indiqué  dans 
le  mémoire  de  Fawkes,  qui  a  paru  dans  les  Archives  de  Langenbeck. 

Cependant,  il  est  un  point  qui  est  encore  débattu ,  c'est  l'époque 
de  la  vie  au  delà  de  laquelle  la  résection  ne  doit  pas  être  pratiquée. 
On  a  très-souvent  fait  la  résection  du  genou,  mais  les  résultats  sont 
trèS'diverS;  suivant  que  Ton  opère  dans  le  bas  âge  ou  plus  tard,  et, 
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dans  cette  dernière  condition,  on  n'a  guère  obtenu  que  des  rësultots 
très-malheureux*  Il  faut  donc  désormais  tenir  un  grand  compte  de 
l'âge  du'malade» 

Telle  opération  qui  est  praticable  dans  le  bas  âge,  ne  Test  plus  dans 
un  âge  ph)S  avancé.  Pour  la  hanche^  il  faut  faire  cette  détermination 
avant  de  conseiller  Topération.  Si  pour  les  résections  du  genou  on 
décompose  les  divers  cas  d'opérations  connus  par  périodes  de  5  à  4  0  ans» 
on  arrive  à. démontrer  d'une  manière  évidente  que  de  5  à  40  ans  les 
résultats  sont  Irès-satisfaisants,  que  de  40  à  45  ils  sont  encore  très- 
favorables,  mais  qu'à  partir  de  cette  époque  les  chances  de  mort  sont 
d'autant  plus  nombreuses  que  l*on  s'en  éloigne  davantage.  Il  est  dès 
iors  permis  de  Supposer  que  pour  la  hailche  il  en  se^ait  de  même. 

J'ai  recueilli  dans  ce  but  tous  les  cas  de  résection  du  fémur,  et  j'eû 
ai  réuni  433  groupés  en  bloc;  ils  ont  donné  54  morts.  Mais  en  les 
décomposant,  je  trouvé  les  résultats  suivants  : 
De    3  à  40  ans    54    opérés    44    morts    4     amputé. 

44 

6  4     amputé    4     mort. 

3 
4  etc.,  etc. 

443 

Cela  démontre  donc  que  les  morts  Vont  en  augmentant  à  partir  dé 
45  ans,  et  qu'au  delà  il  n'est  plus  permis  d'opérer. 

M.  Dolbeau  à  abandonné  son  malade  sans  pansement.  Je  ne  saurais 
approuver  cette  conduite.  Ordinairement  on  a  grand  soin  d'appliquer 
une  attelle  brisée,  dans  le  but  d'immobiliser  lé  membre  en  prenant 
un  point  d'appui  sur  toute  la  jambe  et  sur  le  ventre. 

M.  GHA8SAIGINAG.  Lorsque  j'ai  avancé,  il  y  a  quelques  années, 
que  dans  les  résections,  au  lieu  d'incisions  multiples  ou  lambeaux , 
il  suffisait  d'incision!  simples  et  uniques,  j'ai  rencontré  une  eerîalne 
résistance  dans  les  esprits.  On  me  répondait  que  les  incision»  ibulti-^ 
pies  étaient  nécessaires  pour  que  l'opération  fût  à  l'aise.  Aujourd'hui 
l'on  peut  voir  que  dans  l'opération  faite  par  M.  Dolbeau,  il  a  suffi 
d'une  seule  incision  pour  découvrir  la  tête  fémorale  et  la  cavité  coiy- 
loïde  et  que  la  manœuvre  a  été  facile  dans  tous  les  temps.  Je  prends 
acte  de  cette  déclaration,  et  je  ne  fais  point  de  doute  que  peu  à  peu 
tout  le  monde  ne  se  rallie  à  ma  manière  de  procéder. 

Quant  au  pansement  consécutif,  je  suis  de  l'avis  de  M.  Giraldès,  je 
crois  qu'il  ne  faut  pas  abandonner  le  membre  à  lui-même.  Je  veux 
bien  reconnaître  qu'ici  il  n'y  a  pas  eu  d'inconvénients  à  agir  autre- 
ment, mais  en  thèse  générale,  après  une  résection,  il  faut  se  compor- 
Seconde  série.  —  tome  m.  25 
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ter  cûifnme  si  on  avait  une  fracture  à  traiter.  En  contenant  le  membre 
dans  une  gouttière  ou  au  moyen  d'attelles,  je  crois  que  Ton  évite  une 
foule  d'accidents.  Si  le  sujet  est  mort  dans  ce  cas,  c'est  qu'il  était 
épuisé,  mais  je  crois  qu'il  y  avait  indication  à  opérer  ;  l'avis  donné 
par  M.Kichet  est  suffisant  pour  justifier  la  conduite  tenue. 

M.  DOLBGAU.  Je  réponds  à  M.  Giraldès  que  je  n'ai  pas  prétendu 
innover.  J'ai  dit  que  dans  notre  pays  la  résection  de  la  hanche  était 
peu  faite  ;  j'ai  voulu  seulement  rapporter  un  cas  qui  m'a  paru  encou- 
rager à  la  pratique  de  cette  opération.  Quant  à  l'âge',  il  y  a  longtemps 
que  l'on  sait  qu'il  est  pour  beaucoup  dans  le  succès  des  opérations. 

Dans  ce  cas  particulier ,  j'ai  agi  sur  les  instances  du  malade ,  et 
après  l'avis  de  mes  collègues.  Quant  au  pansement,  j'avais  l'intention 
de  l'appliquer  ;  j'avais  môme,  dans  ce  but,  fait  préparer  l'attelle  cou- 
dée ;  mais  quand  j'ai  vu  un  résultat  si  beau,  il  m'a  paru  inutile  de 
tourmenter  le  malade  par  cet  appareil,  que,  du  reste,  j'aurais  mis 
plus  tard. 

M.  GiBALDES.  M.  Dolbeau  ne  m'a  pas  compris,  ou  bien  n'a  pas 
voulu  me  comprendre.  Je  n'ai  pas  dit  que  chez  les  enfants  les  opéra- 
tions réussissent  mieux  que  chez  les  adultes,  cela  est  trop  connu  pour 
que  je  le  dise  ici.  Ce  que  j'ai  voulu  dire ,  c'est  que  les  résections  des 
membres  inférieurs  donnent  une  mortalité  plus  grande  que  l'amputa- 
tion ;  j'ai  dit  que  la  limite  d'âge  à  laquelle  on  doit  s'arrêter  n'a  pas 
été  établie ,  et  qu«)  c'est  là  toute  la  question.  Ainsi ,  quand  pour  la 
hanche  on  vient  nous  citer  90  cas  de  résection ,  quand  pour  le  genou 
on  nous  en  cite  S28 ,  je  ne  vois  pas  que  l'on  dise  à  quel  âge  on  a  fait 
l'opération.  Ainsi  faites ,  ces  statistiques  ne  peuvent  rien  prouver  en 
faveur  de  l'opération  ou  contre  elle. 

AUTRE  GOMMUNICÀTIOK. 

Kyste  dtt  testîottle  ou  de  la  tète  de  Vèpidldyine  oonteMmi  u 
liquide  tembleble  A  du  lait.  Maladie  improprement  nommée  galae- 
tooèle  par  Vidal  (de  Castit).  -^  M.  DEMARQUAY  lit  Sur  C6  Sujet  l'ob- 

servation  suivante  : 

X...,  âgé  de  dix-huit  ans ,  né  aux  Antilles  espagnoles ,  entra  dans 
mon  service ,  à  la  Maison  municipale  de  santé ,  le  24  juillet  4  862, 
pour  se  faire  traiter  d'une  tumeur  du  scrotum.  Interrogé  sur  les  an- 
técédents de  sa  famille,  ce  jeune  homme  nous  apprend  que  son  père 
est  mort  après  avoir  été  malade  pendant  sept  ans ,  et  que  les  méde- 
cins qui  lui  ont  donné  des  soins  Ont  dit  qu'il  avait  succombé  à  uae 
maladie  de  poitrine.  Sa  mère  existe  et  jouit  d'une  bonne  santé.  Il  a 
eu  trois  frères  et  quatre  sœurâ.  Un  de  ses  frères  est  mort  en  bas  âge 
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et  i]  ignore  de  quelle  maladie.  Aucun  de  ses  deux  frères  n'a  été  atteint 
d'une  affection  du  scrotum  ;  lui-même  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  à  part  quelques  maladies  qu'il  aurait  eues  pendant  son  enfance, 
et  sur  lesquelles  il  ne  peut  donner  aucun  renseignement. 

Il  y  a  trolls  ans  ,  après  avoir  eu  la  fîèvre  intermittente  pendant 
quinze  à  vingt  jours ,  il  s'aperçut  qu'il  se  développait  au-dessus  du 
testicule  gauche  une  tumeur  molle.  Jamais  il  n'avait  reçu  de  coup  sur 
le  scrotum  y  jamais  il  n'avait  éprouvé  aucune  douleur  dans  cette 
région. 

La  tumeur  augmenta  peu  à  peu  ;  plus  tard  le  testicule  augmenta 
aussi  de  volume.  Dans  le  commencement ,  la  tumeur  était  surtout 
apparente  lorsqu'il  était  debout  ;  lorsqu'il  se  couchait ,  elle  lui  sem- 
blait moins  grosse,  mais  toujours.un  des  côtés  du  scrotum  était  un 
peu  plus  volumineux  que  l'autre.  Pendant  deux  ans  il  fit  des  frictions 
avec  une  pommade  jaune  dont  il  ignore  la  composition  et  des  fumiga- 
tions de  café  sur  le  scrotum.  Au  mois  d'avril  de  l'année  \  861 ,  il  con- 
sulta un  médecin  qui  lui  fit  faire,  pendant  une  semaine,  des  onctions 
avec  une  pommade  noire  qui  fit  enlever  l'épiderme;  en  môme  temps 
le  testicule  du  côté  droit  se  gonfla,  et  il  apparut  aussi  un  engorge^ 
ment  des  ganglions  lymphatiques  de  l'aine  qui  ne  disparut  qu'au  bout 
de  trois  mois.  Dans  cet  état,  il  contracta  une  blennorrhagie  qui  dura 
deux  mois,  mais  qui  ne  s'est  jamais  accompagnée  d'grchite  ;  toutefois, 
il  conserva  toujours  un  peu  de  blennorrhée  tous  les  matins.  Vingt 
jours  avant  son  entrée  à  la  Maison  de  santé,  ce  jeune  homme  â  con- 
tracté une  seconde  blennorrhagie,  et  l'on  constate  à  son  entrée,  outre 
la  tumeur  scrotale,  un  écoulement  par  le  méat  urinaire  d'un  liquide 
blanc  jaunâtre  ;  toutefois  la  verge  ne  présente  aucune  tuméfaction  ; 
les  lèvres  du  méat  urinaire  sont  seulement  un  peu  rouges ,  et  le  ma- 
lade n'éprouve  aucune  douleur  en  urinant. 

En  examinant  la  région  scrotale,  on  trouve  que  la  partie  gauche 
est  plus  volumineuse  que  la  droite  ;  on  trouve  inférieurement  une 
tumeur  souple ,  molle ,  et  qui  offre  tous  les  caractères  normaux  du 
testicule  ;  mais  au  -dessus  existe  une  seconde  tumeur  plus  volumi- 
neuse que  la  première  ;  elle  est  molle  ,  très-fluctuante ,  parfaitement 
circonscrite,  n'envoie  aucun  prolongement  du  côté  du  canal  inguinal, 
n'offre  aucun  pédicule,  et  l'on  sent  au-dessus  le  cordon  dans  l'aine. 
La  tumeur  est  oblongue  et  séparée  du  testicule  par  une  partie  ré- 
trécie,  une  sorte  de  collet ,  et  il  est  impossible  de  la  refouler  vers 
l'abdomen  ni  de  repousser  le  liquide  vers  la  partie  inférieure  du 
scrotum. 

En  présence  de  ces  caractères,  je  pensai  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
-du  testicule  ou  de  la  tète  de  Tépididyme,  et  le  lendemain  je  fis  une 
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{N)ti<stioû  à  là  tumeur  ;  il  Bortit  par  la  canule  un  liquide  épais,  opaque, 
blanc  jaunâtre,  et  je  le  remplaçai  par  une  injection  iodée,  solution  de 
Guibourt.  Je  regrette  de  né  pas  avoir  cherché,. avant  l'opération,  la 
transparence  que  je  n'aurais  probablement  pas  trouvée.  Le  malade 
fut  en  état  de  sortir  le  6  août. 

Les  auteurs  ont  signalé  depuis  longtemps  les  variétés  de  couleur 
que  présente  souvent  4ë  liquidé  de  l'hydrocèle.  A.  Cooper  et  après  lui 
Curling  ont  dit  que  ce  liquide  contient  quelquefois  une  certaine 
quantité  de  matière  blanchâtre,  légère,  produit  de  l'inflammation  chro- 
nique ;  Gooper  ajoute  qu'il  avait  souvent  rencontré  cette  coloration 
dans  les  hydrocèles  d'individus  qui  avaient  vécu  dans  les  Indes  occi- 
dentales. Suivant  le  chirurgien  anglais ,  cette  matière  blianchâtre  est 
constituée  par  de  la  lymphe  coagulable  qui  se  précipite  d'un  liquide 
plus  aqueux. 

C'est  sans  doute  à  cette  espèce  d'hydrocèle  que  doivent  être  rap- 
portées les  tumeurs  opérées  chez  le  même  malade  par  Vidal  (de  Cassis]* 
tumeurs  qu'il  a  désignées  sous  le  nom  de  galactocèles  ,  mot  qui  me 
paraît  impropre ,  car  on  n'y  a  pas  trouvé  les  globules  du  lait  ;  de 
plus,  il  est  impossible  qu'il  y  ait  sécrétion  de  lait  là  où  il  n'y  a  pas 
d'organe  sécréteur  ;  enfin  ,  ce  mot  de  galactocèle  convient  d'autant 
moins  que  déjà  il  est  consacré  pour  désigner  une  tumeur  constituée 
par  l'accumulation  du  lait  dans  les  vaisseaux  galactophores ,  affection 
qui  a  été  fort  bien  décrite  par  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe) 
et  M.  Forget. 

M.  A.  Desprès  rapporte  dans  sa  thèse  inaugurale  (4861)  que  M.  le 
professeur  Velpeau  a  vu  en  4  860  un  épamhement  de  liquide  blanc 
bleuâtre  dans  la  tunique  vaginale*  Le  liquide,  examiné  par  M.  le  pro- 
fesseur Ch.  Robin,  n'a  présenté  aucun  des  caractères  du  lait  ;  il  était 
salé,  mais  ne  se  coagula  point  spontanément,  et  les  éléments  gras  qui 
furent  trouvés  n'étaient  pas  très- différents  de  ceux  qui  se  rencontrent 
dans  le  pus. 

Une  particularité  d'étiologie  m'a  frappé  en  rapprochant  mon  obser- 
vation de  celle  qui  fut  publiée  par  Vidai  :  c'est  que  les  deux  malades 
avaient  habité  pendant  plus  ou  moins  de  temps  les  Antilles ,  le  ma- 
lade de  Vidal  pendant  douze  ans  ,  et  j'ai  rapporté  plus  haut  qu'A. 
Cooper  avait  rencontré  souvent  des  hydrocèles  dont  le  liquide  était 
blanc  chez  les  individus  qui  avaient  vécu  dans  les  Indes  occidentales  ; 
il  est  vrai  qu'il  ajoute  avoir  vu  pareille  chose  sur  des  individus  qui 
avaient  toujours  vécu  en  Angleterre,  et  le  malade  de  M.  Velpeaua  vu 
se  développer  sa  tumeur  pendant  qu'il  était  en  France. 

Quel  était  le  siège  de  la  tumeur?  Il  est  probable  que  c'était  un 
kyste  de  l'épididyme,  quoique  l'on  n'y  ait  pas  trouvé  de  spermato- 
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zoafires.  M.  Ch.  Robin  penserait  volontierg  que  chez  le  malade  de 
M.  Velpeau  le  liquide  provenait  de  la  rupture  d'un  kyste  du  testicule 
ou  de  répididyme  dans  une  hydrocèle ,  quoiqu'il  n'ait  pas  trouvé  de 
spermatozoaires  dans  le  liquide  évacué. 

Dernièrement  j*ai  extrait  d'une  tumeur  volumineuse  des  bourses 
un  liquide  blanchâtre  ;  je  l'examinai  au  microscope ,  et  je  découvris 
des  débris  de  zoôspermes. 

Je  pense  que  chez  le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l'observa* 
tion,  il  s'agissait  d'un  de  ces  grands  kystes  de  l'épididyme ,  à  liquida 
opaque,  sur  lesquels  M.  le  professeur  Gosselin  a  appelé  l'attention  ; 
toutefois  ces  kystes  contiennent  des  spermatozoïdes,  tandis  que 
l'examen  du  liquide  que  j'ai  extrait  n'a  pas  permis  de  les  découvrir. 
Peut-être  les  frictions  irritantes  que  le  malade  a  faites  sur  le  scrotum 
à  un  certain  moment  ont-elles  produit  dans  le  kyste  un  degré  plus 
ou  moins  prononcé  d'inflammation  qui  aura  modifié  la  nature  du 
liquide  primitivement  contenu  dans  la  tumeur. 

Voici  l'étude  chimique  du  liquide ,  faite  par  M.  Cb.  Leconte  y  pro- 
venant de  la  tumeur  improprement  appelée  galdctocèle ,  opérée  par 
M.  Demarquay  :         ' 

Les  tumeurs  de  la  tunique  vaginale ,  improprement  désignées  sous 
le  nom  de  galactocèles,  sont  très-rares,  et  nous  avons  les  premiers, 
M.  Grassi  et  moi ,  donné  un  examen  chimique  du  liquide  de  ces 
tumeurs. 

M.  Demarquay  ayant  eu  l'obligeance  de  me  remettre  un  liquide 
trouble  provenant  de  la  ponction  d'une  hydrocèle ,  il  me  fut  facile  de 
reconnaître  à  première  vue  un  liquide  analogue  à  celui  qui  nous  avait 
été  remis  il  y  a  une  (Jizaine^  d'an  nées  par  M,  Vidal  (de  Cassis). 

Ce  liquide  peu  abondant  (environ  50  grammes)  présente  assez  exac- 
tement l'aspect  d'une  émulsion  de  jaune  d'œuf,  de  teinte  un  peu  ter- 
reuse, ou  plus  exactement  des  urines  chyleuses.  Il  n'offre  aucune 
odeur;  sa  réaction  est  légèrement  alcaline. 

Au  microscope,  il  est  impossible  d'y  découvrir  de  spermatozoïdes, 
mais  on  voit  facilement  une  multitude  de  globules  graisseux  excessi- 
vement fins,  parmi  lesquels  on  en  trouve  çà  et  là  de  plus  volumi- 
neux. 

Le  liquide  chauffé  à  Tébullition  ne  se  coagule  pas  ;  mais  si  on  y 
ajoute  une  goutte  ou  deux  d'un  acide  quelconque,  il  se  produit  par  la 
chaleur  un  abondant  coagulum ,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  l'exis-  « 
tence  d'une  substance  albuminoïde  analogue  à  la  caséine  ;  mais,  ainsi 
que  le  prouvent  les  faits  suivants,  celte  substance  est  en  presque  to- 
talité formée  par  de  Talbumine  tenue  en  dissolution  par  des  carbonci- 
tes  et  plK>sp)iate#  alcalins. 
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Lorsqu'en  effet  on  ajoute  à  une  portion  de  liquide  un  excès  de  suU 
fate  de  magnésie  cristallisé,  qui  possède  la  propriété  de  précipiter  à 
froid  la  caséine,  on  obtient  par  la  fiUration  un  liquide  limpide ,  qui 
coagule  abondamment  par  Tébullilion  sans  addition  d*acide ,  preuve 
évidente  de  Texistence  dans  notre  liquide  d'une  grande  quantité 
d'albumine. 

Le  sulfate  de  magnésie  resté  sur  le  filtre  fut  dissous  dans  Teau  dis- 
tiHée,  et  le  liquide  ayant  été  porté  à  Tébullition  pour  coaguler  Fal- 
bumine  qu'il  pouvait  contenir ,  on  obtint  par  une  nouvelle  filtratioa 
une  liqueur  limpide  qui  donnait  à  l'ébuUition,  après  addition  de  quel- 
ques gouttes  d'acide  acétique,  des  flocons  assez  abondants  d'une  sub* 
stance  analogue  à  la  caséine. 

Une  portion  de  liquide  coagulée  par  une  goutte  d'acide  chlorhydri- 
que  a  donné  un  sérum  qui  n'a  fourni  aucune  réduction  avec  le  li- 
quide cupro-potassique,  ce  qui  indique  l'absence  complète  du  sucre. 

Vingt  grammes  de  liquide  desséché  à  400»  jusqu'à  deux  pesées 
constantes  ont  donné  : 

Résidu  sec 4(>',503 

Ce  résidu  a  fourni  : 

Matières  grasses  fusibles  à  38®.  .  .  .  Op'jOôI 
Ce  résidu  incinéré  a  donné  :  ^ 

Matières  minérales 0<',151t 

Ce  qui  donne  pour  la  composition  de  4  00  parties  de  liquide  : 

Substances  albuminoïdes 6«',435 

Matières  grasses  fusibles  à  38o.  .    .    .  0<'',320 

— .      minérales 08',760 

Eau 92l«%485 

Total 4008^00 

Les  matières  grasses  présentent  un  point  de  fusion  plus  faible  que 
celui  de  la  margarine,  et  semblent  être  un  mélange  de  cette  sub- 
stance avec  l'oléine,  circonstance  qui  les  rapproche  de  la  fusibilité 
du  beurre. 

Les  substances  minérales  se  composaient  d'oxyde  de  fer,  de  carbo- 
nate et  de  phosphate  de  soude ,  surtout  de  chlorure  de  sodium  ;  il 
n'existait  que  des  traces  de  chaux  et  de  sulfates. 

Le  liquide  qui  fait  le  sujet  de  cette  analyse  renferme  donc  des  ma- 
tières grasses,  émulsionnées  par  des  substances  albuminoïdes;  là  s'ar- 
rête sa  ressemblance  avec  le  lait ,  car  la  majeure  partie  des  substan- 
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ces  azotées  est  formée  par  de  Falbumine;  la  matière  grasse  elle* 
même  s'y  trouve  en  très-faible  quantité  ;  quant  au  sucre  y  il  y  man- 
que complètement;  il  est  vrai  que  dans  le  premier  liquide  que  nous 
avons  analysé  il  existait  une  petite  quantité  de  sucre;  mais  dans  ce 
cas,  les  cendres  ne  renfermaient  pas  de  phosphates  ;  on  voit  donc 
qu'il  existe  une  différence  très-grande  entre  le  lait  et  le  liquide  des 
tumeurs  désignées  jusqu'à  ce  jour  sous  le  nom  de  galactocèles;  il  se- 
rait à  désirer  |que  les  chirurgiens  trouvassent  pour  ces  tumeurs  un 
nom  plus  en  rapport  avec  les  faits» 

DISCUSSION. 

M.  BAUCHET.  En  4850,  à  Thôpital  des  Cliniques ,  j'ai  observé  un 
kyste  semblable  à  celui  de  M«  Demarquay.  Le  liquide  fut  examiné  au 
microscope  par  M.  Galliet,  et  analysé  par  M.  Regnauld.  Nous  consta- 
tâmes la  présence  d'une  grande  quantité  de  choleslérine ,  peu  de 
graisse,  et -une  absence  complète  de  spermatozoïdes. 

M.  DEStiRMEAUX.  Il  me  semble  que  M.  Demarquay  n'a  pas  dit  si 
le  liquide  qu'il  a  retiré  renfermait  des  globules  de  pus. 

M.  DEMARQUAY.  Il  n'y  avait  pas  de  globules  de  pus  ;  la  cholesté- 
rine  manquait  totalement. 

M.  BROC  A.  L'apparence  laiteuse  ne  peut  être  attribuée  à  la  cho- 
lestérine;  car  cette  substance,  que  l'on  rencontre  assez  fréquemment 
dans  les  hydrocèles ,  se  présente  sous  forme  de  paillettes  brillantes  y 
micacées,  et  cependant  le  liquide  n'en  est  pas  rendu  opaque.  Je  crois 
dès  lors  que  la  graisse  est  la  seule  cause  de  cette  teinte  de  lait  offerte 
par  lé  liquide  de  certaines  hydrocèles. 

M.  BAUCHET.  Quand  la  cholestérine  est  en  grande  quantité ,  son 
influence  sur  la  coloration  du  liquide  ne  serait^elle  pas  différente  de 
celle  qu'elle  possède  quand  elle  est  en  petite  quantité  ? 

M.  MOREL-LA VALLÉE.  Il  est  bien  certain  que  l'expression  de  gaUtc^ 
tocèk  ne  convient  pas  à  ces  collections  liquides,  puisqu'elle  s'applique 
à  une  autre  affection.  Je  propose  donc  la  dénomination  suivante  :  kt^ite 
galacuade. 

M.  RiGHET.  Ces  sortes  de  collections  sont  assez  fréquentes.  Il  y  a 
dix  ans,  j'en  ai  rencontré  un  cas  des  plus  manifestes. 

Le  fils  d'un  cultivateur  de  Magny  (  Seine-et-Oise  )  m'avait  été 
adressé  avec  recommandation.  Il  portait  une  tumeur  des  bourses  que 
j'examinai  très-attentivement  ;  je  reconnus  une  hydrocèle,  et  je  ne 
parvins  cependant  pas  à  trouver  la  transparence.  Je  fis  la  ponction , 
et  il  sortit  un  liquide  qui  était  blanc  comme  du  lait.  Je  le  mis  daojs 
une  fiole  ;  le  lendemain  »  il  y  avait  un  dépôt  au  fond  du  vase ,  tandis 
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que  ia  surftK^e  da  liquide  était  iemblable  à  da  petit-lait.  Je  fis  exanih* 
ner  ce  liquide  par  M«  Robin,  qui  constata  une  grande  quantité  d'ani- 
malcules spermaliques.  C'était  certainement  la  présence  de  ces  ani« 
malcules  qui  avait  donné  cette  apparence  laiteuse.  Je  do|s  dire  que 
malgré  cette  apparence  je  fis  l'injection  iodée ,  et  que  les  suites  en 
Airent  très-heureuses.  La  guérison  s*est  maintenue  jusqu'à  oe  jour. 

M.  DEMARQUAT.  Je  prie  M.  Richet  de^nous  dire  s'il  a  fréquem« 
ment  observé  lui-même  des  cas  semblables  à  celui  que  je  rapporte. 

M.  RICHET.  C'est  la  seule  fois  que  j'ai'  observé  un  aussi  grand  nom- 
bre d'animalcules.  C'est  donc  le  seul  fait  bien  caractérisé  que  j'aie  pu 
étudier  moi-même.  Mais  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  assez  souvent  des 
bydrpcèles  ou  des  kystes  des  bourses  offrir  des  animalcules,  quoique 
en  moindre  quantité  que  dans  le  pre^i^f  cas  dont  je  viens  de  parlef" 
sommairement. 

H,  ]|EVA«QiiAT«  Je  ne  saurais  trop  faire  la  remarque  que  le  li-- 
quide  observé  par  M.  Lecomte  et  per  moi  ne  renfermait  paa  da 
xoosperme^.  J'avais  déjà  vu  quatre  ou  cinq  fois  du  liquide  extrait  des 
bourses  avec  apparence  laiteuse,  olff ant  des  zoospermes.  Ce  qui  fait 
que  ma  dernière  observa^on  est  curieuse  ,  c'est  qu'elle  diffère  des 
autres  par  l'absence  d'animalcules  ,  quoiqu'elle  leur  ressemble  par  la 
couleur.  ]ci,  liquide  laiteux  ;  pas  de  dépôt,  pas  d'animalcules ,  aucun 
des  caractères  chimiques  du  lait  ;  voilà  autant  de  particularités  qui 
méritent  de  fixçr  i'atteqtion. 

M.  Ricu^T.  Le  liquide  recueilli  par  M.  Pemarquay  ressemblait , 
9u  moment  de  son  extraction,  à  celui  que  j'avais  moi-même  re* 
cueilli  ;  mais,  le  lendemain,  il  Qffrait  un  dépôt  analogue,  à  celui  que 
j'ai  observé» 

H*  i^BiiARQUiiY.  Sous  tous  les  rapports  mon  liquide  était  sembla* 
ble  à  du  lait  ;  mais  il  ne  renfermait  pas  de  zoospermes  ni  de  glo* 
bules  laiteux  ;  il  ne  contenait  que  de  \s(  matière  .grasse,  et  il  ne 
formait  pas  de  dépôt  ;  il  se  raréfiait  en  bas  et  se  condensait  i  sa 

M.  RiGHET.  J'insiste  sur  la  différence  qu'il  y  a  entre  mon  obser- 
vation et  celle  de  M.  Demarquay*  Moi^  liquide  offrait  un  dépôt  blan- 
châtre, crémeux  le  lendeçoain  de  son  extraction  ;  tandis  que  celui  do 
M.  Demarquay  était  épais  à  sa  surface  et  plus  séreux  en  bas« 

PRÉSENTATION  D|^  MALADE. 

If<  KQlQil&T.  J'ai  l'honneur  de  consulter  la  Société  pour  un  cas  de 
gçnfiement  de  la  face  dorsale  de  ]^  main.  Il  s'agit  d'un  jeune  liomme 
d'une  vingtaine  d'années,  un  peu  lymphatique ,  n'ayant  jamais  eu  dei 
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çypliilis,  ordinairenoent  bien  portant ,  qui  saps  causci  conim^  s'est 
vu  atteint  d'une  tuiriéfactio^  mal  circonscrite  de  la  face  dorsale  de 
la  main.  Celte  tuméfaction  siège  au  niveau  du  métacarpien  du  milieu^ 
accompagnée  de  chaleur  et  de  Rougeur  ;  elle  es^  d'une  certaine 
consistance.  On  a  cru  d'abord  qu'elle  était  sous  Tinfluence  de  la  sy« 
philis  ;  mais  un  traitement  antisyphilitique  q'^  fle^  produit.  Je 
désire  donc  sa  voir:.  4  <*  quel  est  le  diagnostic;  8«  q\i^\  ir4item«Hit 
il  convient  d'employer  actuellement. 

DISCUSSION.       . 

II.  CHA8SAIGKAG,  L*e)xamen  de  ce  malade  me  démoi^t^fl  c|u*il  e§( 
affecté  d'une  ostéite  fasiforme  occupant  soit  la  superficie ,  soit  l'inté-t 
rieur  de  Tqs,  Cette  ipflampaation  peut  se  terminer  par  la  suppura- 
tion ,  d'où  production  d'un  abcès  qui  aura  des  conséquences  plus  o» 
moins  gravesi,  suivant  qu'il  siégera  à  l'intérieur  ou  à  la  surface  dû 
l'os.  Tant  qu'il  p'y  aura  pas  d'abcès,  je  conseille^  l'emploi  de  pommsi- 
des  fondantes,  à  l'iodure  de  potassium,  par  ei^emple,  et  un  traitçi-^ 
ment  général  tonique.  S'il  y  a  abcès  plus  tard ,  il  faut  l'ouvrir,  Dana 
le  cas  d'abcès  sous-péripstique,  l'quverture  sera  facile ,  mais  il  n'e*n 
sera  plus  de  même  si  l'abcès  se  forme  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Il  y 
aura  alors  à  pratiquer  une  opération  beaucoup  plus  grave. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ^  B.  Béi^^d. 


Séance  du  3  septembre  4  86S. 
Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

{.a  Société  reçoit  les  journaux  de  la  semaine  ;  « 

Les  Archives  générales  de  médecine  ^  septembre  4862. 

Le  Pulletin  de  thérapeutique^  34  août  486^. 

Journal  de  médiecine  de  Bordeaux,^  août  4  86^. 

Le  rapport  de  M.  Pepaul  sur  les  vaccinations  en  France  pendaa^ 
l'année  4862.  Rapport  présenté  au  ministre  dp  l'agricuUure  et  du 
commerce  par  l'Académie  impériale  de  médecine. 

Un  ménaoire  de  M.  Goffres ,  médecin  principal  de  première  classe 
à  l'hôpital  militaire  de  Vincennçs,  intitulé  :  Appréciation  d^s  appc^- 


—  394  — 

reils  modelés,  et  documents  relatifs  à  la  revendication  en  faveur  de 
M.  Laforgue  de  la  prûyrité  de  l'invention  de  ces  appareils,  réclamée  par 
M.  Merchie. 

M.  Legouest  adresse  de  la  part  de  M.  Desmarres  deux  brochures 
intitulées  : 

i'^  Delà  pupille  artificielle  et  de  ses  indications,  par  M.  Galezowski  ; 

2"  Observations  cliniques  sur  les  maladies  des  yeux,  du  môme  au- 
teur. Première  livraison. 

—  M.  Marjolin  présente  deux  exemplaires  d'une  thèsp  intitulée  : 
Etude  anatomique  et  pathologique  sur  les  diverticules  de  V intestin  ^ 
par  M.  Cazin.  L'auteur  désire  être  admis  à  concourir  pour  le  prix 
Du  val. 

—  M.  Giraldès  présente  au  nom  de  M.  Holmes  le  troisième  volume 
de  son  Traité  de  chirurgie,  comprenant  la  médecine  opératoire, 
Tanesthésie,  la  chirurgie  plastique,  les  maladies  de  Toreille,  du  nez, 
de  la  bouche,  des  voies  aériennes,  des  artères ,  des  organes  de  la  lo- 
comotion, du  système  nerveux  et  de  la  digestion.  (Remercfments  à 
l'auteur.) 

—  MM.  Legouest,  Desormeaux,  Boinet  et  Foucher,  demandent  des 
congés.  (Renvoi  à  la  commission  des  congés.) 

COMMUNICATION. 

M.  Gûffres  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  l'application  d'un 
appareil  pour  maintenir  les  fragments  d'une  fracture  multiple  du 
maxillaire  supérieur.  Il  remet  en  même  temps  l'observation  suivante  : 

Obter^atton  de  fractures  oomminutî^ef  des  mazîUaîref  mpérîeun 
traitées  par  un  appareil  nouveau.  —  Le  nommé  G...  ,  soldat  au 
3«  d'artillerie,  entré  dans  mon  service  le  29  mai  4862,  à  l'hôpital  mi- 
litaire de  Yincennes ,  était  occupé  à  marquer  des  chevaux  au  fer 
rouge,  quand  l'un  d'eux  lui  lança  un  coup  de  pied  en  plein  visage, 
A  son  arrivée  à  l'hôpital,  je  constatai  les  lésions  suivantes  : 
Le  maxillaire  supérieur  droit  est  atteint  de  plusieurs  fractures  ; 
Fune  d'elles,  commençant  au  niveau  de  la  dent  canine,  s'étend  verti- 
calement en  haut  jusqu'à  l'apophyse  montante.  Cette  fracture  se  con- 
tinue en  arrière  jusqu'à  l'os  palatin  ,  en  intéressant  dans  toute  son 
étendue  l'apophyse  palatine ,  qui  est  brisée  en  plusieurs  fragments. 
Une  autre  fracture  longitudinale,  commençant  Vers  le  niveau  de  la 
dent  canine  et  finissant  vers  la  deuxième  grosse  molaire ,  sépare  le 
bord  alvéolaire  du  reste  de  l'os ,  et  constitue  un  fragment  qui  n'est 
maintenu  que  par  des  lambeaux  de  la  muqueuse  gingivale.  En  avant^ 
toute  la  portion  des  deux  os  maxillaires  dans  laquelle  viennent  s'im- 
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planter  les  quatre  dents  incisives  est  broyée  en  de  nombreux  frag* 
ments,  qui,  retenus  à  peine  par  les  parties  molles  dilacërëes ,  flottent 
dans  rintërieur  de  la  bouche  et  menacent  d'élre  entraînés  par  les 
efforts  de  déglutition. 

L'os  maxillaire  supérieur  gauche  est ,  comme  Fos  maxillaire  supé- 
rieur droit,  fracturé,  suivant  son  bord  alvéolaire,  jusqu'à  la  première 
grosse  molaire.  Toutes  ces  portions  osseuses  sont ,  avec  la  muqueuse 
déchirée,  pendantes  dans  la  bouche  et  excessivement  mobiles  dans 
tous  les  sens  ;  la  lèvre  inférieure  est  largement  fendue  ,  et  les  fosses 
nasales  communiquent  librement  avec  la  bouche.  La  face  est  énor- 
mément tuméfîée  ;  il  n'existe  cependant  aucun  symptôme  de  comme* 

tion  cérébrale. 


Pour  remédier  à  de  si  graves  et 
de  si  nombreux  désordres,  j'em- 
ployai, après  avoir  réséqué  et 
coupé  avec  des  ciseaux  tous  les 
fragments  antérieurs  qui  étaient 
d'un  trop  petit  volume  pour  pou- 
voir en  espérer  la  réunion  et  dont 
d'ailleurs  toutes  les  dents  étaient 
détachées,  j'employai,  dis-je, 
l'appareil  décrit  ci-dessous,  fabri- 
qué, sur  mes  indications,  par 
M.  Gharrière  fils. 

Deux  tiges  en  acier  (0,  0,  fi- 
gure 4  ) ,  présentant  en  haut  une 
coulisse  (N)  et  en  bas  une  capsule 
(U,  U),  viennent,  à  l'aide  de  deux 
vis  (I I,  fig.  t),  prendre  leur  point 
d*appui  sur  une  pelote  (G)  fixée 
sur  le  front  au  moyen  de  deux  arcs 
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de  cercle  et  de  lanières  en  tissu  de  caoutchouc  (A,  B,  G,  D^  £,  F,  fi, 
K,L,  M). 

La  capsule  puche  a  tout  simplement  la  forme  de  Tarcade  alvéo- 
laire, tandis  que  la  droite  présente  un  prolongement  destiné,  en- 
s'adaptent  à  la  voûte  palatine,  à  maihtenir  les  portions  mobiles  frac- 
t'urées  (U,  U,  fig.  S);  ces  deux  capsules  Isont  revêtues  d'une  couche 
de  gutta-pereha  préalablement  ramollie  (|T,  T).  A  la  tige  droite  vient 
s'adapter  une  tigelle  bifurquée  (P,  Q,  R,  S,  8*),  afin  de  pouvoir  Tin- 
troduire  dans  la  rainure  (X)  d'une  pelote  (V),  qui,  adaptée  au  reste  de 
l'appareil ,  permet  de  refouler  d'avant  en  arrière  le  maxillaire  supé- 
rieur à  l'aide  d'une  vis  de  rappel  (fig.  %),  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dan» 
la  figure  3 ,  qui  représente  tout  l'appareil  fixé  et  adapté  ^ux  parties 
malades. 

L'appareil  enlevé  après  deux  mois  d'un  traitement  qui  n'a  offert  rien 
de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  la  possibilité  qu'a  eue  le  malade  de  triturer 
des  aliments  assez  solides  vingt  jours  après  son  application  et  la  né- 
cessité de  remonter  les  tiges  à  mesure  que  le  gonflement  diminuait,  a 
permis  de  constater  une  consolidation  parfaite  de  toutes  les  parties 
fracturées. 

Il  ne  reste  plus  aiijourd'hui  de  ces  graves  lésions  qu'une  légère 
difficulté  de  la  parole  et  une  gêîié  dans  la  mastication  produites  par 
la  perte  des  dents  incisives  et  par  le  défaut  de  contact  d'une  portion 
de  l'arcade  alvéolaire  supérieure  avec  Tarcade  dentaire  inférieure. 

M.  Préterre,  chirurgien- dentiste,  doit  fabriquer  pour  ce  malade  un 
appareil  de  prothèse  qui  remédiera  facilement  à  ces  infirmités  ,  qu'on 
peut  certainement  appeler  peu  graves  quand  on  les  met  en  présence 
des  sérieuses  et  profondes  lésions  que  i^ous  avons  en  à  traiter. 

'  DISGUSSIpIf, 

M.  JiOR£L-LAYAf.LÉÊ.  J'ai  essay^  d'employer  ^  il  y  a  quelqae 
temps ,  un  appareil  semblable  à  celui  fMrésenté  par  U.  Goffres.  J'ai 
même  remis  à  M.  Debout  ^n  travail  à  ce  sujet,  qui  doit  paraître  pro- 
ohainemeni  dans  son  journal.  Je  dois  ajouter  que  dans  le  cas  auquel 
je  fais  allusion,  la  guUa-percha  m'a  rendi^  de  grands  services,  el  a 
rendit  inutile  tout  appare^  mécanique,  que  l'extrême  mobilité  des 
fragments  savait  fait  échouer* 

C0B|MUNIGATI0N. 

Valatoplaslitt.  l|éiiik»«n  tf dt«p«ompte  avec  le  procédé  4e  Rangea- 
bacAi.  —  M.  RiCpET.  La  Société  se  rappelle  sans  doute  que  dans  une 
de  Doe  dernières  aéaoeei  j'ai  parlé  d'un  malade  auquel  j'avais  fait 
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avec  succès  la  palatoplastie.  Fidèle  à  ma  promesse  y  j*ai  Thonneur  de 
le  présenter  à  l'examen  de  la  Société  pour  qu'elle  juge  du  résultat. 

Ce  jeune  homme,  âgé  d'environ  vingt-deux  an^,  offrait  une  perfo- 
ration de  la  voûtd  palatine,  qui  s'était  produite  aveo  une  rapidité  vrai- 
ment surprekiante.  En  effet ,  dans  l'espaoe  de  soixante-douze  heures, 
il  $*ëtait  fait  un  abrès,  Cos  s'était  détaché,  et  l'issue  du  fragment  avait 
laisâé  un  espace  vide  dans  lequel  on  pouvait  introduire  le  doigt  indi^- 
cateut*.  Celte  perforation  amenait  avec  elle  les  inconvénients  connus, 
tels  que  passage  des  aliments  et  des  boissons  dans  les  fosses  ilasalés 
et  impossibilité  de  parler.  Pour  articuler  les  sonsi  le  malade  a^nit 
l'habitude  de  porter  avec  lui  du  papier  mâché  qui  lui  servait  à  bou" 
cher  cette  perforation,  et  alors  seulement ,  au  nioyen  de  cet  artifice^ 
il  pouvait  parler.  Je  l'ai  soumis  au  procédé  de  Langenbeck;  j'ai  taillé 
pour  cela  deux  lambeaux  latéraux  eil  forme  de  double  pont.  J'ai  eu 
soin  de  faire  porter  mes  incisions  externes  très-près  des  arcades  deti* 
tàires,  puis,  avec  une  spatule,  j'ai  raclé  l'os.  Pendant  cette  manœu- 
tre,  j'ai  rencontré  les  nombreuses  aspérités  naturelles  à  la  voûte 
palatine  ^  je  les  ai  détachées  par  le  raclage ,  les  laissant  ainsi  dans  la 
&ce  profonde  de  mes  lambeaux.  Après  le  décollement  ^  mes  deux 
lambeaux  se  rapprochaient  spontanément  tellement  bien,  qu'ils  se 
louchaient  par  leur  bord  interne.  J'ai  cependant  passé  trois  fils  pour 
les  maintenir  en  contact. 

Le  lendemain ,  la  réunion  était  parfaite ,  non-deulement  par  ce 
bord  i  mais  encore  au  niveau  des  arcades  dentaires;  il  Semblait  que 
les  lambeaux  s'étaient  étalés  pour  recouvrir  une  plus  large  surface. 
En  vingt- quatre  heures  donc,  il  y  avait  un  succès  tellement  complet^ 
qu'on  ne  pouvait  plus  s'apercevoir  de  la  perforation  ni  des  incisions 
et  des  surfaces  dénudées.  Aujour  d'hui  l'opération  date  de  trois  mois; 
elle  s'est  très-bien  maintenue;  le  malade  parle  très*bien,  avec  la  même 
voix  qu'avant. son  accident;  il  mange,  fume  avec  la  plus  grande  faci-» 
liië.  Il  n'y  a  pas  encore  d'os  produit  dans  le  périoste  transplanté* 
J'aurai  soin  de  suivre  ce  malade  pour  m'assurer  de  la  production  ou 
de  la  Bon-producUon  d'os  dans  cette  membrane. 

DtSGUSStÔN. 

M»  BBMARQUAY.  J'ai  VU  â  Londres  un  cas  tout  semblable  à  celui 
présenté  ()ar  M.  Richet.  Le  malade  portait  un  vice  de  conformation 
congénital  ;  la  perforation  était  assez  grande.  Il  a  été  opéré  avec  un 
égal  succès  par  M.  Paget. 
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ACTRE   COMMUNICATION. 


Rétraction  oSeatrieîelIe  des  mftohoiret.-— Opération.  —  M.  MAM- 
JOLiN.  La  Société  doit  se  souvenir  que  j'ai  présenté,  il  y  a  quelque 
temps ^  une  jeune  fille  qui,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
fut  atteinte  d'une  gangrène  de  la  joue  gauche  et  eut  consécutive- 
ment une  rétraction  considérable  des  noâchoires,  qui  la  mettait 
dans  rimpossibililé  de  manger  et  de  parler.  Il  y  avait ,  en  ^et ,  im- 
mobilité complète,  absolue  du  côté  gauche ,  tandis  qu'à  droite  il  y 
avait  encore  quelques  mouvements.  Lors  de  ma  présentation ,  je  de- 
mandai l'avis  de  la  Société  sur  l'opportunité  d'une  opération ,  et  les 
avis  furent  partagés  :  les  uns  voulaient  que  l'on  s'abstint,  les   au- 
tres que  l'on  opérât.  M.  Yerneuil,  partisan  de  l'opération,  me  conseilla 
d'employer  le  procédé  d'Esmarck.  Avant  de  me  décider  à  ce  dernier 
parti,  je  tentai  de  dilater,  et  j'employai  une  certaine  force  pour  opë* 
rer  Técartement  des  mâchoires ,  sachant  bien  que  je  m'exposais  à 
fracturer  le  maxillaire  inférieur;  mais  je  ne  rédoutais  pas  beaucoup 
cette  complication,  puisqu'elle  avait  servi  de  point  de  départ  à  Tiosti- 
tution  de  la  méthode  que  je  me  proposais  d'employer  plus  tard.  Ge^ 
pendant  ce  moyen  fut  inefficace  ;  je  ne  pus  rien  obtenir,  et  coaime  la 
jeune  fille  maigrissait  de  plus  en  plus,  je  me  décidai  à  l'opérer.  En 
parcourant  tous  les  procédés  employés  jusqu'ici  dans  ces  sortes  de 
rétractions,  il  n'est  pas  possible  de  dire  à  Tavance  quel  est  cehii  qu'il 
conviendra  d'employer  dans  cette  circonstance.  M.  Yerneuil  me  con- 
seilla de  faire  une  incision  parallèle  à  la  mâchoire  inférieure  et  de 
disséquer  ensuite  le  tissu  inodulaire  et  de  sectionner  l'os  après.  Mais 
cette  dissection  ,  qui  a  pour  but  de  découvrir  l'os ,  est  très-difiScile , 
parce  que  le  tissu  cicatriciel  se  déehire  très-promptement.  Aussi ,  si 
j'avais  à  refaire  l'opération,  je  ne  suivrais  plus  ce  procédé;  je  ferais 
une  section  portant  sur  la  fistule,  je  disséquerais  l'os  et  je  le  coupe- 
rais en  dehors  du  tissu  cicatriciel  qui  ne  serait  pas  déchiré.  Je  me 
suis  servi  d'une  tenaille  incisive  pour  faire  à  l'os  une  perte  de  sub- 
stance d'un  centimètre  environ.  Je  n'ai  pu  entamer  l'os  que  dans  le 
tiers  de  sa  hauteur  et  j'ai  été  obligé  de  terminer  cette  section  avec 
une  scie  à  chaîne.  Le  résultat  immédiat  fut  de  permettre  l'ouverture 
de  la  bouche ,  et  dès  lofs  la  malade  parla ,  mangea  et  fut  très-satis- 
faite. Plus  tard ,  nous  avons  extrait  quelques  dents  vicieusement  imn* 
plantées. 

Aujourd'hui  il  existe  encore  un  trajet  fistuleux,  et  des  liens  se  sont 
établis  entre  les  deux  fragments.  L'ouverture  de  la  bouche  permet  un 
écartement  de  plus  de  deux  centimètres  ;  la  jeune  fille  se  trouve  dans 
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de  bonnes  conditions,  elle  a  pris  de  Tembonpoint.  Mais  il  existe  un 
inconvénient,  en  ce  que  la  salive  s'écoule  au  dehors  de  la  bouche.  Je 
vais  maintenant  la  renvoyer  chez  elle  et  attendre,  pour  voir  si  la  fis* 
tuie  se  fermera  spontanément  ou  bien  si  nous  serons  obligés  d'avoir 
recours  à  Tauloplastie. 

DISCUSSION. 

M.  YERNEUIL.  Je  prends  la  parole  pour  défendre  le  procédé  que 
j'ai  conseillé  à  M.  Marjolin.  Je  le  fais  d'autant  plus  hardiment  que 
déjà  ce  même  procédé  a  été  employé  avec  succès.  Il  y  a  quelque  temps^ 
MM.  Huguier,  Boinet,  Naudin  et  moi,  avons  été  consultés  pour  une 
jeune  fille  qui  avait  un  resserrement  très-marqué  des  mâchoires* 
Les  désordres  étaient  considérables ,  les  douleurs  atroces  par  suite 
d'une  carie  des  dents  de  la  première  dentition.  Cette  enfant  fut  pré- 
sentée à  la  Société.  Je  fis  part  à  mes  collègues  des  résultats  fournis 
par  la  section  de  la  mâchoire,  et  M.  Huguier  accepta  cette  méthode. 
Aujourd'hui  cette  enfant  s'alimente  bien,  elle  n'éprouve  plus  de  souf- 
frances. Voici  en  quoi  consista  l'opération  : 

On  fit  une  simple  incision  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire  ; 
deux  sondes  cannelées  furent  introduites  en  avant  et  en  arrière  de 
l'os,  et  puis,  au  moyen  d'une  pince  de  Liston,  on  coupa  le  corps  du 
maxillaire  inférieur.  J'ajoute  que  les  téguments  étaient  moins  altérés 
que  chez  la  malade  de  M.  Marjolin.  Nous  eûmes  soin  de  faire  porter 
la  section  en  dehors  des  tissus  cicatriciels,  et  nous  évitâmes  ainsi  les 
décollements  et  la  dissection  laborieuse  d'un  tissu  inodulaire  qu'on 
n'a  pas  avantage  à  conserver ,  puisqu'il  ne  pourra  permettre  l'ou* 
verture  de  la  bouche. 

M.  Marjolin  a  employé  une  sorte  de  procédé  mixte;  il  a  touché  au 
tissu  cicatriciel,  il  ne  fallait  pas  le  faire.  Et  puis,  il  faut  le  dire ,  il 
n'avait  pas  une  pince  de  Liston  ;  celle  qu'il  a  employée  n'était  pas 
suffisamment  forte,  ce  qui  a  rendu  l'opération  plus  longue  ;  en  outre, 
en  passant  la  scie  à  chaîne,  on  a  frotté,  déchiré  le  tissu  inodulaire. 
Cette  déchirure  a  produit  avec  les  sutures  la  mortification  de  ce 
tissu,  et  cela  a  été  en  partie  la  cause  de  l'insuccès. 

L'incision  n'a  pas  été  appliquée  là  où  il  était  convenable  de  le  faire, 
de  sorte  que  cet  échec  ne  peut  (tre  invoqué  contre  le  procédé  que  je 
préconise  et  que  je  cherche  à  réhabiliter. 

M.  MARJOUN.  Les  procédés  doivent  changer  suivant  les  cas.  M.  Yer- 
neuil  vient  de  dire  lui-même  que  mon  cas  ne  ressemblait  pas  à  celui  de 
M*  Boinet.  Si  nous  avions  fait  porter  la  section  de  l'os  vers  la  sym- 
physe, nous  aurions  perdu  tous  les  avantages  du  procédé.  Je  crois 
qu'en  employant  la  pince  de  Liston ,  nous  aurions  pu  faire  éclater  le 
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tissu  inodulaire:  Les  prooëdës  d'amphithéâtre  n«  ÊOttt  pad  tdttfêQrt 
«ppUcables  sur  le  vivant,  parce  que  la  nature  des  tissus  est  SoiiYênt 
profondément  modifiée  par  la  nialadie. 

Je  me  Souviens  que  dans  un  concours  pour  le  Bureau  central,  on 
nous  donna  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  Je  ne  fis  qu'une 
incision  sur  le  bord  inférieur  de  l'os  ;  je  ne  fendis  pas  la  lèvre  sur 
la  ligne  médiane  :  le  résultat  fut  très-satisfaisant.  Mais  Lisfranc  ,  un 
dé  nos  juges,  tout  en  avouant  que  le  résultat  était  boil ,  rejeta  cette 
manière  de  faire ,  prétendant  qu'elle  serait  inexécutable  sur  le 
vivant. 

II.  VEtiNËUiL.  J'aurais  désiré  que  l'incision  ne  portât  pas  au  ni- 
Veau  du  tissu  cicatriciel. 

M.  ^È^AUQUAY.  Relativement  à  la  résection  de  la  mâchoire  In- 
férieure ,  je  crois  que  c'est  M.  Yelpeau  qui  a  donné  le  conseil  àe  ne 
pas  intéresser  toute  la  lèvre  inférieure.  Pour  cela ,  il  a  fait  une  inci- 
sion légèrement  courbe  sur  le  bord  inférieur  de  l'os  ;  il  le  dénude 
et  lé  coupe  avec  la  scie  à  chaîne.  J'ai  employé  tout  récemment  ce 
procédé  avec  le  plus  grand  avantage.  On  peut  ainsi  couper  toute  la 
partie  horizontale  et  même  enlever  toute  la  moitié  du  maxillaire  in- 
iérieur.  Je  ne  suis  donc  pas  de  l'avis  de  Lisfranc  et  de  M.  Marjolin  » 
et  loin  de  critiquer  ce  procédé ,  je  lui  donne  hardiment  la  préférence 
Sur  celui  qui  consiste  à  couper  la  lèvre  inférieure  dans  toute  sa  hau- 
teur. Ce  procédé,  que  je  défends ,  sera  surtout  applicable  aux  cas 
dans  lesquels  la  résection  ne  sera  pas  très-élendue,  comme  pour  une 
tumeur  de  moyenne  grosseur. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  fi.  fiÉRAUO. 

Séance  du  \i^  septembre  ^^e%. 
Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  ta  précédente  séance. 

OOAABSPOKDANCS. 

La  Société  a  reçu  r 
4^  Les  journaux  de  la  semaine. 
t'^  Le  Montpellier  médical,  numéro  de  septembre. 
3»  De  l'uranoplastiey  d'après  M.  Langenbeck,  par  M.  le  doeieiif 
Yerbaeghe,  d'Ostende  (Belgique). 
i^  La  Pr$$ê9  scientifique  dès  deux  fondes,  numéro  de  septembre. 
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5^  Coup  d'œil  sur  une  des  formes  les  plus  rares  du  bec^de-lièvre  : 
les  fissures  horizontales,  offert  par  M.  Debout. 

6<»  M.  Larrey  ofl^re  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Georges  Buchanan , 
de  Glascow,  deux  mémoires  intitulés  : 

40  Surgical  cases  in  private  and  Hospital  practice  ; 

2«  Case  of  traumatic  fémoral  aneurisme, 

—  M.  le  ministre  de  l'instruction  publique  et  des  cultes  adresse 
Tampliation  d'un  décret  de  S.  M.  l'Empereur,  en  date  du  29  août, 
par  lequel  sont  approuvées  les  modifications  aux  statuts  primitifs  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  ^  telles  qu'elles  ont  été  rédigées  par 
la  Compagnie. 

—  M.  Larrey  présente  à  la  Société ,  au  nom  de  M.  Texier ,  profes- 
seur de  clinique  interne  à  l'Ecole  de  médecine  d'Alger,  une  observa- 
tion de  rage  recueillie  sur  un  homme  âgé  de  quarante-quatre  ans,  et 
communiquée  par  la  morsure  d'un  chat.  L'autopsie  du  chat  a  été  faite. 
La  rage  s'est  développée  chez  cet  homme  le  trente-sixième  jour  après 
la  morsure.  Mort  et  autopsie. 

COMMUNICATION. 

Apf  areîli  de  prothèse  pour  lei  amputés.  —  M.  L ARRET  présente 
à  la  Société  divers  amputés  des  membres  inférieurs  pourvus  d'ap- 
pareils prothétiques ,  dont  l'exécution  parfaite  lui  semble  digne  de 
l'intérêt  des  chirurgiens. 

Ces  appareils  ont  été  fabriqués  par  M.  Cudey,  mécanicien  ortho- 
pédiste et  ancien  ouvrier  fort  habile  j  mais  tout  à  fait  impropre  à  en 
faire  valoir  lui-môme  le  mérite.  Il  avait  obtenu  seulement  du  niinistre 
de  la  guerre  l'autorisation  de  les  montrer  au  Conseil  de  santé  de 
l'armée. 

Le  système  ou  le  principe *de  ces  appareils  articulés  appartient, 
comme  le  fait  remarquer  d'abord  M.  Larrey,  aux  ingénieuses  inven* 
tiens  de  Mille  (d'Aix),  de  Ferdinand  Martin,  de  Charrière  père,  de 
Palmer,  etc.,  pour  le  membre  inférieur,  de  M.  de  Beaufort  plus 
particulièrement  pour  le  membre  supérieur;  et  à  divers  perfection- 
nements fort  bien  exposés,  en  dernier  lieu ,  par  notre  savant  collègue 
M.  Debout. 

Mais  tels  qu'ils  sont  confectionnés  par  M.. Cudey,  ces  appareils 
réalisent  complètement  tous  les  avantages  de  la  force  et  du  mouve- 
ment, unis  à  ceux  de  la  légèreté  et  de  la.  solidité,  sans  porter  sur  la 
surface  du  moignon ,  sans  en  excorier  la  cicatrice,  sans  comprimer 
douloureusement  le  membre,  et  sans  forcer  sa  projection  en  avant, 
tandis  qu'ils  accélèrent  la  marche,  rendent  la  claudication  insensible, 
permellent  au  pied  de  s'appuyer  entièrement  bur  le  sol  et  d'assurer 
Seconde  série.  —  tome  m.  26 
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ainsi  à  l'amputé  un  point  d'appui  plu9  éteiidui  plus  solide,  par  «ne 
rëpartilion  plus  large  du  poids  du  corps. 

L'essentiel  est  que  l'appareil  soit  fait  spécialement  et  sur  masure 
pour  chaque  amputé.  De  là  aussi  l'inconvénient  d'un  prix  proportion- 
nellement trop  élevé  pour  la  classe  ouvrière  et  pour  les  soldats* 

L'appareil  pour  l'amputation  de  la  cuisse  ou  le  cuissard  est  façonné 
en  bois  ou  en  cuir  cambré,  de  telle  sorte  qu'il  exclut  toute  espèce  de 
garnitures  si  souvent  cause  d'échauffement  ou  d'excoriation. 

Une  jeune  femme,  amputée  de  la  cuisse  à  l'âge  de  treize  ans,  par 
notre  honor^kble  cpllègue  M.  Mpood,  pourvue  aujourd'hui  de  l'appareil 
Gudey,  nous  déclare  avoir  dû  renoncer  à  divers  autres  qui  la  gênaient 
DU  la  faisaient  spufifrir ,  et  se  sert  constamment  de  celui-ci  avec  tant 
d'aisance,  qu'elle  marche  beaucoup ,  danse  souvent  et  peut  même  se 
reposer,  sans  s'asseoir,  en  appuyant  son  moignon  sur  le  rebord  du 
cuissard. 

Un  jeune  invalide  de  la  marine ,  amputé  de  la  jambe  dans  le  lien 
d'élection,  par  M.  J.  Roux  (de  Toulon],  et  muni  d'un  pilon  articulé, 
fléchit  ou  étend  le  membre  si  facilement,  qu'il  se  met  à  genoux  et  se 
relève  instantanément,  avec  la  précision  d'un  temps  d'exercice. 

Un  ancien  militaire  de  haute  taille  et  fortement  constitué ,  amputé 
en  4849  par  M.  Josse.  (d'Amiens] ,  dans  l'articulation  tibio-tarsienae, 
après  avoir  éprouvé  une  série  d'accidents  graves  à  la  suite  d'une 
blessure  au  pied ,  a  vainement  essayé  divers  appareils  auxquels  il  a 
dû  renoncer,  pour  adopter  exclusivement  celui  de  M.  Cudey, 

Il  serait  superflu,  ajoute  M.  Larrey,  de  joindre  d'autres  faits  à 
ceux-là  en  faveur  de  cçt  appareil  de  prothèse. 

DISGUSI^tON'A  PROPOS  DU  PROCÈS- VERBAL. 

M.  MABJOLiN.  Je  viens  réparer  quelques  omissians  que  j'ai  faites 
dans  l'histoire  de  la  petite  fllle  dont  j'ai  entretenu  la  Société  dans  la 
dernière  séance. 

Le  lendemain  de  l'opération ,  cette  fille  eut  la  rougeole ,  ce  qui  ne 
contribua  pas  peu  à  amener  le  gonflement  et  la  gangrène  des  lèvres 
de  la  plaie  faite  à  la  face.  De  plus,  le  vingtième  jour,  les  bouts  des 
fragments  se  sont  nécrosés,  de  telle  sorte  que  nous  avions  le  bénéfice 
de  la  perte  de  substance  que  quelques  chirurgiens  ont  conseillé  dans 
l'espoir  d'établir  plus  sûrement  une  fausse  articulation.  Après  Topé- 
ration,  on  pouvait  facilement  introduire  deux  doigts  dans  l'ouverture 
buccale.  Pendant  quelque  temps  cet  état  s'est  maintenu  ;  mais  au  fur 
et  à  mesure  que  le  tissu  cicatriciel  se  formait ,  l'ouverture  diaiinuait, 
et  aujourd'hui,  au  lieu  de  2  centimètres  d'écartement ,  nous  n'en 
avons  plus  qu'un.  Vous  pouvez  voir  sur  cette  fllle  que  j'ai  amenée  ici 
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qu*j).ei(i»ta  dei  mQttvem#nUi.  de  lftMr«Uté  aggez  gvm^^  dam  h  n^r 
vflle  arllGulation»  M*  Yerneiiil  aurait  désira  faire  porler  rinclaipi^  pu 
avant  du  ilaau  mcatriciol,  maia  alors  nous  aurions  éié  trop  près  d^ 
la  symphyge  et  noua  n'aurions  pas  retiré  mq  grand  {i¥aa(ago  do  notro 
opération. 

M.  VBRNEùtL»  J'ai  observé  quelques  mouvenienta  dam  rartioula- 
tlon  temporo-maxiUaire  ;  mais  ces  mouvements,  quoique  moins  pro- 
noncés, existaient  avant  l'opération.  Néanmoins,  il  faut  reconnaître 
que  les  principaux  mouvements  sont  aujourd'tiui  dans  la  nouvelle  aiv 
ticulation.  Je  voulais  que  Ton  fit  la  section  de  l'os  en  avant  du  tissu 
cicatriciel  $  parce  que  ce  tissu  forme  une  sorte  de  gaine  ineKtensible, 
fibreuse ,  qui  bride  les  mouvements  de  la  nouvelle  articulation.  Ou 
reste,  dans  les  conditions  actuelles,  cette  enfant  ne  souffre  plus»  p^rle, 
mange,  et  si  ces  réeuitats  se  démentent,  il  sera  toujours  facile  de 
£dre  la  section  du  tissu  cicatriciel  avec  un  ténotome*  Tel  qu'il  estn  ^ 
résultat  est  très-satisfaisant ,  et  légitime  parfaitement  le  choix  de  la 
méthode.  C'est  la  deuxième  opération  faite  en  France  »  et  il  faut  que 
désormais  elle  entre  dans  la  pratique. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 

M.  t AAiiEY  met  tous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  le  moule 
en  plAtre  d'une  tumeur  kélorde,  ayant  à  peu  près  le  volume  du  poing, 
qui  lui  a  été  envoyée  par  If.  Thomas  Longmore  (de  Ghatham)*  Cette 
tumeur  siégeait  à  Tëpaule  gauche ,  et  était  survenue  sous  rinflueaae 
d'une  cause  heureusement  ii^çonoue  en  France.  .Elle  était  portée  ^  en 
effet,  par  un  soldat  de  l'armée. anglaise  qui,  pour  une  peine  discipli- 
naire )  avait  subi  un  «ssez  grand  nombre  de  coups  de  fouet  qoi 
avaient  provoqué  l'excoriation  de  la  peau  et  déterminé  en$uitO  dans 
le  tissu  cicatriciel  la  formation  de  cette  tumeur. 

DISCUSSION. 

M.  mBliAT»  Il  y  a  dans  le  service  de  M.  Richet ,  à  TbôpiUl  Saint- 
Louis  ,  un  malade  qui  porte  une  kélolde  opérée  plusieurs  fois  et  réci- 
divée.  Ce  malade  offre  cela  de  remarquable  que ,  cbaqoe  fois  qu'il  se 
gratte ,  il  y  a  production  de  petites  kélosdes  sur  les  égratignures.  Je 
me  demande  si  les  coups  de  fouet  n'ont  pas  agi  de  la  même  manière 
que  les  égratignures  chez  le  malade  de  Saint-Louis. 

M.  BLOT.  Il  faut  y  regarder  de  bien  près  avant  d'admettre  avec 
il.  Trélat  que  des  këloïdes  peuvent  se  former  sans  tissu  cicatriciel. 
Je  profiterai  de  cette  circonstance  pour  dire  que  l'on  doit  être  très- 
réservé  avant  de  se  décider  à  altérer  la  peau  soit  au  moyen  des  ven- 

26. 
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touses,  soit  au  moyen  des  vësicatoires  ou  des  saignées.  J'ai  en  ce 
moment ,  à  la  Clinique ,  une  série  de  femmes  ayant  des  kélordes  sur 
des  égratignures,  des  cicatrices  résultant  d'emplâtres  stibiés  ou  de 
ventouses  scarifiées.  Je  crois  qu'il  faut  réfléchir  avant  d'employer  ces 
agents  thérapeutiques. 

M.  GHASSAIONAC.  J'ai  observé  tout  récemment  une  femme  qui 
avait  le  corps  couvert  de  kélordes  survenues  sur  des  cicatrices  de 
ventouses  scarifiées  avec  le  bistouri.  Chacune  des  sections  était  mar- 
quée par  une  kélolde  de  la  largeur  du  doigt.  Néanmoins  je  pense  que 
la  rareté  relative  de  ces  faits  ne  doit  pas  empêcher  d'avoir  recours  à 
ces  applications  thérapeutiques  qui  attaquent  la  peau.  En  agissant 
autrement,  on  sacrifierait  l'utilité  à  une  éventualité  très-rare. 

M.  TRELAT.  Je  réponds  à  M.  Blot  que  les  petites  kéloldes  se  sont 
produites  sous  les  yeux  des  observateurs  et  suivant  le  mode  que  j'ai 
indiqué.  Le  malade  peut  en  faire  paraître  à  son  gré.  Il  y  a  là  évidem- 
ment une  prédisposition  qui  s'expliquerait  par  la  présence  d'une  ké- 
lorde  ancienne  qui  a  récidivé,  et  qui,  d'abord  locale,  a  fini  par  deve* 
nir  générale. 

M.  LARREY.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Chassaignac.  Il  serait  fâcheux 
que  l'on  s'abstint  d'employer  des  agents  précieux,  indispensables  pour 
la  thérapeutique ,  en  présence  d'une  éventualité  si  problématique. 
On  sait  combien  mon  père  employait  fréquemment  les  ventouses 
scarifiées ,  et  jamais  il  n'a  observé  la  moindre  altération  des  cica- 
trices. 

M.  YELPEAU.  Dans  la  crainte  que  ces  quelques  faits  isolés  ne  fas- 
sent une  mauvaise  impression  ,  je  dois  déclarer  que  très-souvent  j'ai 
recours  aux  ventouses  scarifiées  avec  le  bistouri ,  et  que  jamais  je 
n'ai  observé  de  kéloldes  qui  en  fussent  la  suite.  D'un  autre  côté  ,  j'ai 
fréquemment  observé  des  kéloldes,  et  jamais  je  n'ai  pu  découvrir  que 
les  ventouses  scarifiées  les  eussent  produites.  Je  ne  veux  pas  que  l'on 
mette  sur  leur  compte  les  accidents  dont  on  vient  de  parler. 

M.  BLOT.  Je  suis  de  l'avis  de  mes  collègues ,  et  comme  eux  j'em- 
ploie les  ventouses  scarifiées,  les  ventouses,  les  vésicatoires  ,  mais  je 
crois  que  quelquefois  on  peut  avantageusement  remplacer  ces  moyens 
par  des  sinapismes,  et  qu'en  présence  de  ces  accidents  possibles  il  ne 
faut  pas  abuser  de  tous  ces  moyens,  qui  altèrent  la  peau. 

COMMUNICATION. 

M.  le  docteur  FAUVEL  présente  un  malade  sur  lequel  il  fait  voir 
aux  membres  de  la  Société  un  polype  du  larynx,  et  lit  en  même  ten>ps 
le  travail  suivanl  sur  celle  queslion  : 
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Messieurs,  voici  le  troisième  exemple  de  polype  du  larynx  que  je 
rencontre  sur  le  vivant  depuis  le  mois  de  mai. , 

Le  premier,  sur  une  malade  du  service  de  M.  Béhier  :  c'était  une 
femme  de  trente-cinq  ans  ,  atteinte  en  outre  d^un  cancer  du  rectum 
très-avancé,  ce  qui  m'a  détourné  de  l'idée  d'opérer  le  polype  du  la- 
rynx, ne  voulant  pas  compromettre  inutilement  une  opération  nou* 
velle. 

Cette  femme  est  morte  deux  mois  après,  et  l'autopsie  a  prouvé  que 
le  laryngoscope  nous  avait  bien  montré  le  siège,  la  forme  du  polype 
laryngien.  M.  FoUin  a  fait  dessiner  la  pièce  pour  son  ouvrage  de  pa- 
thologie. 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  jeune  femme  que  m'a  envoyée 
M.  le  docteur  Millard  ;  mais  chez  cette  malade  la  muqueuse  laryngée 
est  tellement  susceptible  que  le  moindre  attouchement  amène  de  vio- 
lentes contractions  du  tube  aérien. 

Aujourd'hui^  au  contraire,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  ma- 
lade dont  la  glotte,  fort  docile ,  supporte  très-bien  le  contact  des  in- 
struments, et  je  viens  vous  demander  avis  et  conseil  sur  l'opportunité 
d'une  opération  qui  n'a  pas  encore  été  tentée  en  France,  et  qui  ne  l'a 
été  qu'une  fois  à  l'étranger  par  M.  le  professeur  Victor  de  Bruns  ^  à 
Tubingue,  sur  son  frère  Théodore  de  Bruns,  conservateur  de  la  bi- 
bliothèque royale  à  Berlin. 

Il  s'agissait  d'un  polype  implanté  un  peu  au-dessous  de  la  corde 
vocale  gauche,  qui  menaçait  d«étouffer  le  malade  pendant  les  efforts 
d'expiration.  Quand  M.  Théodore  Bruns  faisait,  au  contraire,  une 
grande  inspiration,  le  laryngoscope  montrait  que  le  polype  retombait 
par  son  poids  contre  les  cerceaux  de  la  trachée  en  avant.  Ce  polype, 
en  forme  de  massue,  avait  U  millimètres  de  longueur  et  6  ou  7  mil- 
limètres d'épaisseur  à  sa  partie  la  plus  renflée. 

Â  la  lumière  artificielle ,  il  était  d'un  rouge  jaunâtre  pâle ,  et  à  la 
lumière  solaire  il  paraissait  blanc ,  avec  des  raies  et  des  taches  rou- 
geâtres  ou  rouge-bleuâtre  transparentes. 

Le  malade  était  complètement  aphone  ;  il  ressentit  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  toux,  de  l'enrouement,  en  octobre  4858;  pas  de  sen- 
sation de  corps  étranger  dans  le  larynx.  La  toux  disparut ,  l'enroue- 
ment persista  et  augmenta  jusqu'à  l'aphonie. 

Ce  ne  fut  qu'en  septembre  4859  que  le  malade  ressentit  une  dou- 
leur et  une  gêne  dans  le  larynx  ;  il  disait  avoir  des  glaires  dans  la 
glotte. 

En  janvier  4860,  le  docteur  Lervin,  de  Berlin  ,  examina  le  larynx 
au  laryngoscope,  et  ne  découvrit  pas  la  tumeur;  ce  ne  fut  qu'en  mars 
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1860  qa*il  soupçonna  la  présence  du  polype.  Bnfln,  en  mars  4S64,  le 
polype  fut  bien  vu  sous  toutes  ses  faces. 

M.  le  docteur  de  Bruns  développe  longuement  et  judicieusement 
dans  une  monographie  très-remarquable  les  raisons  qui  )*ont  décidé 
à  opérer  son  frère  par  la  voie  naturelle,  par  la  bouche,  et  non  par  la 
yoie  artifloielle,  par  la  laryngotomie^  que  le  professeur  Ehrmann^  de 
Strasbourg,  avait  si  heureusement  tentée  en  4844  sur  une  jeune 
tenme  atteinte  d'un  polype  laryngé.  Tout  le  monde  coniiait  cette 
bêle  observation)  eti  l'opération  réussit  de  tous  points^ 

M.  le  docteur  de  Bruns  fut  aussi  récompensé  de  sa  tentative  ;  il  dé- 
barrassa son  frère  et  de  son  polype  et  de  son  enrouement ,  mais  par 
ttàe  ablation  directe,  sans  ouverture  sanglante  des  voies  aérifères. 

M*  le  professeur  Czérmeik  écrivait  en  4859  que  dans  le  cas  de  po» 
lypé  du  larynx  fl  Aurait  d'abord  la  laryngotomie ,  puis  introduirait  les 
instruments  propres  à  déchirer  le  polype  par  une  fenêtre  pratiquée 
sur  la  eonveiité  de  la  canule  placée  dans  la  trachée. 

Mais  aujourd'hui  il  tenterait  Tablation  par  la  bouche;  c'est  du 
moins  ee  qu'il  me  disait  il  y  a  quelques  jours  à  son  retour  de  Lon- 
dres, où  il  avait  trouvé  quatre  cas  de  polype  du  larynx. 

Voici  en  deux  mots  l'histoire  du  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  ;  il  m*a  été  adressé  par  M.  le  docteUr  t)esormeaux ,  qui  Ta 
examiné  au  laryngoscope  au  commencement  du  mois  d*aoât ,  et  l'a 
cautérisé  deux  ou  trois  ibis  aveè  le  crayon  de  nitrate  d'argents 

Ce  malade ,  M.  F... ,  ouvrier  eri  parapluies  ,  âgé  de  qûaranle-deux 
ans,  d'une  bonne  constitution  ,  est  atteint  dépuis  4851  d'une  raucité 
de  la  voix,  d'bn  enrouement  chronique,  qui  dégénère  souvent  vers  le 
soir  en  unei  aphonie  complète.  C'est  à  la  suite  d'un  refroidissement 
subit,  d'une  sueur  rentrée,  selon  son  expression,  que  la  voix  a  com- 
mencé à  perdre  son  timbre  normal. 

n  fut  pris  d'une  toux  qui  dura  pendant  un  mois  environ.  Après  la 
disparition  de  la  toux  ,  la  Voix  resta  voilée  et  alfa  toujours  en  s*obs- 
curcissant  jusqu'en  4856,  époque  à  laquelle  le  malade  fht  en  proie  à 
des  oppressions  subites,  au  point  de  s'arrêter  dans  la  rue  et  de  tom* 
bèr  comme  un  homme  ivre.  J'étais,  dlt^il,  suffoqué;  je  croyais  que 
j'allais  mourir  asphyxié. 

Peu  à  peu  ces  accidenté  se  calmèrent,  au  point  qu'en  4859  la  res- 
piration redevint  complètement  libre.  Depuis  deux  ans  surtout ,  il 
respire  bien.  11  n'a  jamais  ressenti  de  douleurs  dans  le  larynx ,  ni  la 
moindre  sensation  de  corps  étranger  ;  quand  il  suffoquait ,  lo  siège 
de  la  douleur  de  l'oppression  répondait  à  la  régioh  épigastrlqué  et 
iioii  à  la  région  sous- hyoïdienne.  A  cette  époque^  de  l|56  à  49M,  il 
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maigrit  beaucoup,  rendit  quelques  craehats  sanguinolents,  mais  Ton 
ne  constata  aucun  symptôme  fonctionnel  ou  physique  de  pbthisie. 

Il  fut  soumis  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  du  quinquina. 

Le  malade ,  interrogé"  sur  ses  antëcédents ,  raconte  qu'il  a  eu  trois 
blennorrhagies  et  uo6  or&hite  double  ;  mai»  pas  d'àccidenis  véHëri«ns 
primitifs  ou  éloignés. 

Aujourd'hui  il  ne  se  plaint  que  de  la'  fatigue  apportée  à  l'exercice 
de  la  parole  par  ce  besoin  de  toujours  tousser  pour  se  dâ)arras9er 
d'une  sorte  de  crachat,  de  glaire ,  qui  lui  semble  obstruer  sa  glotte 
par  intervalles.  La  Totx  est  sourde ,  profonde ,  rauqne ,  comnie  dans 
une  laryngite  aiguë  et  intense ,  et  le  soir  elle  s'éteint  tout  à  fait; 
quelquefois  aussi  le  malade  ne  parle  qu'en  chuchotant. 

Si  vous  examinez  le  larynx  à  l'aide  du  laryngoscope ,  voici  ce  que 
vous  trouverez  :  ^  '     ' 

Examen  îaryngoscopique,  —  A  la  partie  gauche  et  antérieure  de  la 
glotte,  au-dessus  dé  la  corde  vocale  gauche  inférieure,  et  retombant 
sur  elle,  on  voit  un  polype  en  forme  de  massue,  gros  comme  un  pois, 
paraissant  s'insérer  à  la  base  de  Tépiglotte,  presque  à  sa  partie  mé- 
diane, au-dessous  du  tubercule  de  Czermak. 

Ce  polype,  d'une  couleur  rouge,  mamelonné,  ressemble  par  ses 
caractères  extérieurs  aux  polypes  charnus  sarcomateux  des  fosses 


Il  est  très-mobile,  quoique  son  pédicule -soit  très-court;  il  paraît 
sortir  du  ventricule  gauche  du  larynx  et  y  rentrer  assez  facilement 
daiis  certains  sons  poussés  par  le  malade. 

Si  Ton  examine  attentivement  la  glotte,  au  moment  où  elle  est  com- 
plètement fermée  par  l'occlusion  des  cordes  vocales  supérieures,  et 
si  l'on  suit  leur  mouvement  de  retrait  pendant  Tinspiration ,  on  voit 
apparaître  peu  à  peu  la  siirface  rouge  du  polype,  qui  était  recouverte 
par  la  corde  vocale  supérieure  gauche  comme  par  un  voile ,  puis  le 
polype  éprouve  un  soubresaut  et  vient  tomber  entre  les  cordes  vo- 
cales inférieures,  dans  leur  moitié  antérieure. 

Pendant  l'expiration,  alors  que  les  cordes  vocales  inférieures  se  rap- 
prochent, le  polype  remonte  par  un  mouvement  dé  bascule  dans  le 
ventricule  gauche,  et  disparaît  caché  sous  la  corde  vocale  supérieure 
gauche. 

Ces  mouvements  sont  faciles  à  constater.  On  touche  très-bien  ce 
polype  avec  les  mors  d'une  pince  recourbée,  dont  je  soumets  l'uti- 
lité à. votre  appréciation  ;  elle  a  été  faite  exprès  par  M.  Mathieu,  d'a- 
près meà  indications;  en  voici  une  autre  faite  par  M.  Cbarrière. 

Je  crois  qu'il  est  inutile  ici  de  pratiquer  la  laryngotomie  pour  en- 
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lever  la  tumeur  laryngée,  cl  que  la  belle  et  heureuse  tentative  du 
professeur  Bruns  doit  être  imitée  aujourd'hui. 

DISCUSSION. 

M.  VERNEUIL.  Je  veux  demander  un  simple  renseignement  à 
M.  Fauvel.  Je  désirerais  savoir  s'il  a  expérimenté  ses  instruments  sur 
le  cadavre  et  s'il  s'est  assuré  qu'ils  sont  suffisants  pour  atteindre  et 
détruire  un  polype  situé  dans  le  larynx.  M.  Bruns ,  ayant  à  faire  une 
opération  sur  son  frère  atteint  d'une  sorte  d'hypertrophie  de  la  mu- 
queuse laryngienne^  a  consacré  une  douzaine  de  pages  de  son  Mé- 
moire à  l'exposition  des  difficultés  qu'il  a  rencontrées  pour  porter  ses 
instruments  jusque  dans  le  larynx. 

Il  faut  voir  combien  il  a  fait  d'essais,  et  en  6n  de  compte  il  est 
arrivé  à  une  instrumentation  si  complexe ,  que  les  instruments  de 
M.  Fauvel  m'étonnent  par  leur  simplicité.  Avec  ses  instruments  com- 
pliqués, M.  Bruns  a  procédé  encore  avec  beaucoup  de  lenteur.  Il  est 
vrai  que  le  polype  était  constitué  par  un  bourrelet  muqueux,  adhérent 
à  la  muqueuse  par  une  sorte  de  mésentère  qu'il  a  coupé  à  petits  coups 
en  quatre  séances,  je  crois.  Il  devait  faire  une  dernière  séance,  lors- 
qu'il eut  la  joie  de  voir  le  polype  tomber  de  lui-même  par  la  mortifi- 
cation de  la  dernière  partie  de  son  large  pédicule.  En  présence  de 
toutes  les  difficultés  rencontrées  par  M.  Bruns,  je  suis  en  droit  de  me 
demander  si  la  simple  pince  de  M.  Fauvel  sera  suffisante,  et  c'est  pour 
cela  que  je  voudrais  qu'il  fît  des  essais  sur  le  cadavre. 

M.  F4UYEL.  Je  ferai  les  essais  que  réclame  M«  Yerneuil  et  d'après 
l'expérience  acquise  ;  je  ne  fais  aucun  doute  qu'avec  ma  pince  je 
puisse  saisir  et  arracher  un  polype  du  larynx.  C'est  du  reste  avec 
cette  pince  que  je  me  propose  d'opérer  le  malade  que  je  présente.  Je 
me  ferai  un  devoir  de  communiquer  à  la  Société  le  résultat  de  mes 
expériences  et  de  mon  opération. 

AUTRE  COMMUNICATION. 

M.  RiGQET.  J'ai  reçu  de  M.  Lagarde  une  observation  de  résection 
de  la  mâchoire  inférieure,  accompagnée  d'une  pièce  anatomique  en- 
levée pendant  l'opération. 

Voici  cette  observation. 

Tnmeur  de  la  mAohoîre  inférieure.  —  Opération,  — -  Szain«n 
de  la  tumeur. 

B...  (Paul-Théophile),  ouvrier  tanneur  à  Âmboise  (Indre-et-Loire), 
âgé  de  trente-sept  ans,  est  porteur  d'une  tumeur  développée  dans  l'é- 
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paisseur  du  maxillaire  inférieur,  sur  la  ligne  médiane.  Voici  ses  an* 
técédents  : 

Artilleur  pendant  sept  ans,  tant  en  France  que  dans  les  colonies,  il 
n'a  jamais  eu  de  maladies  notables.  Mais  depuis  deux  ans  environ,  il . 
est  gastralgique.  Plusieurs  médications  ont  assez  'difficilement  com- 
battu cet  état,  qui  depuis  quelques  mois  s'est  cependant  amélioré. 
C'est  un  homme  de  haute  taille,  maigre,  un  peu  pâle,  énergique  au 
moral,  mais  délicat.  Aucun  membre  de  sa  famille  n'a  présenté  de  tu- 
meur analogue  à  la  sienne. 

Il  y  a  deux  ans  que  B...  s'est  ressenti  d'une  douleur  dans  la  pointe 
du  menton.  Cette  douleur  n'a  jamais  été  très-forte,  mais  elle  a  toujours 
persisté.  Les  dents  non  cariées  étaient  douloureuses.  Dès  ce  moment, 
il  a  été  obligé  de  mâcher  sur  les  côtes.  La  mauvaise  mastication  a  pu 
influer  sur  sa  gastralgie. 

Non  observé  à  cette  époque,  car  il  ne  parlait  pas  de  cela,  il  sentait 
lui-même  une  grosseur,  comme  il  le  dit,  se  développant  dans  le  maxil- 
laire et  faisant  saillie  en  arrière.  La  tumeur  a  crû  ainsi  lentement  de 
bas  en  haut.  Il  y  a  six  mois,  les  quatre  incisives  devinrent  branlan- 
tes. Ce  n'est  que  depuis  deux  mois  que  la  tumeur  a  pris  du  développe- 
ment, et  dans  six  semaines,  de  peu  apparente  qu'elle  était,  au  dire  du 
malade,  elle  est  devenue  ce  qu'on  la  voit  aujourd'hui.  Elle  occasion- 
nait, au  moment  de  l'opération,  une  douleur  assez  vive  quand  on  la 
touchait  et  quand  le  malade  appuyait  dessus  par  mégarde  en  man- 
geant; elle  gênait  aussi  notablement  pour  parler. 

Le  dimanche  M  août  dernier  ,  je  \ois  la  tumeur  pour  la  première 
fois.  Les  quatre  incisives  ne  la  surmontent  plus  ;  les  deux  canines 
sont  branlantes,  ainsi  qu'une  première  petite  molaire  à  gauche.  Je 
sens  avec  le  doigt  une  tumeur  de  consistance  ferme  et  élastique , 
que  je  puis  ébranler  un  peu  d'avant  en  arrière.  En  arrière  ,  elle  fait 
saillie  comme  le  bout  du  pouce  à  peu  près.  Elle  mesure  la  hauteur 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  et  s'étend  d'une  première 
petite  molaire  à  l'autre.  Elle  est  recouverte  en  avant  d'une  lame  os- 
seuse très*mince  à  gauche,  et  à  droite  la  lame  osseuse  a  disparu*;  la 
muqueuse  la  recouvre  presque  seule.  Par  ce  point,  cette  tumeur  au- 
rait pris  un  développement  antérieur,  qui  eût  repoussé  la  lèvre.  En 
arrière,  l'os  la  protège  plus  efficacement.  Je  cherche  minutieusement 
des  ganglions  dans  le  voisinage,  et  n'en  trouve  pas  ;  mais  quand  ils 
commencent  à  se  prendre ,  on  peut  très-bien  ne  pas  les  constater. 
Plusieurs  fois  ,  en  enlevant  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein  et  en 
recherchant  par  la  dissection  des  ganglions  assez  gros  dans  l'aisselle, 
j'en  ai  trouvé  de  très-petits,  évidemment  transformés,  et  que  le  doigt 
ne  constatait  pas  sous  la  peau. 


J 


—  410  — 

Je  pensai  immédiatement  à  enlever  cette  tumenr,  de  nature  évi^ 
demment  maligne.  L'absence  de  ganglions  malades  me  fit  concevoir 
Tespéranee  d*ane  gnérison  parfiaite.  Mais  je  crus  devoir  extirper  ra- 
dicalement la  tumeur,  en  faisant  Tablation  de  la  partie  antérieure  de 
ta  mâchoire.  Oter  d'abord  la  tumeur  en  ia  disséquant,  et  cautériser 
ensuite  avec  le  caustique  de  Pithos  sbn  point  d'émei^ence,  ne  me 
paraissait  pas  satisfaisant.  D'un  cdté^  opération  plus  longue ,  puisque 
la  cautérisation  pouvait  être  employée  plusieurs  fois  ,  pour  arriver  à 
guérison  ;  nécessité  peut-être  d'en  venir  ensuite  à  une  résection 
complète  du  point  malade.  D'un  autre  côté,  opération  simple,  nette , 
enlevant  le  mal  ,  ne  privant  pas  le  maxillaire  d'une  grande  partie  de 
sa  diaphyse  ,  possibilité  d'une  cicatrisation  rapide  (ce  qui  a  lieu  sous 
mes  yeux).  Je  nie  décidai  pour  ce  dernier  parti,  qui  lue  paraissait  le 
plus  logique  et  d'une  chirurgie  plus  sûre. 

J'ai  employé  le  procédé  de  DiipuyCren  t  incision  sur  la  ligne  mé- 
dîahe  de  la  lèvre,  prolongée  jusqu'à  l'hyoïde  ;  dissection  des  deux 
lambeaux  en  rasant  )*os  ;  section  de  )d  muqueuse  un  peu  en  dehors 
des  limites  de  la  tumeur,  en  avant  et  en  arrière  ;  arrachement  de  la 
première  petite  tnolaire  de  chaque  côté.  Je  me  suis  servi  de  ta  scie 
à  chaîne,  que  j'ai  trouvée  plus  commode ,,  et  avant  la  section  des 
attaches  de  la  langue,  j'ai  paS^  un  bon  fil  double  à  la  base  do  frein 
de  cet  organe  ;  une  seule  artère  linguale  a  été  liée.  J'ai  fait  la  suture 
entortillée  avec  cinq  épingles  ,  et  j'ai  fixé  le  fit  de  la  langue  à  l'une 
d'elles.  J'ai  approché  les  joues  mollement  àveo  un  bandage  et  des 
compresses. 

Suites  de  fùpémtwn.  -^  L'opération  a  été  pratiquée  le  n  août,  à 
huit  heures  du  matin.  Pendant  vingt-quatre  heures  ,  suintenHent  de 
salive  sanguinolente,  abondante  ;  douleur  assez  forte ,  mais  suppor- 
table. Le  malade  peut  boire  un  peu  de  bouillon  avec  une  sonde  mise 
sur  le  côté  de  la  bouche.  Le  samedi  soir  S3 ,  èèvre  assez  violente, 
avec  toux  ;  potion  calmante ,  petits  paquets  de  morphine  et  de  craie. 
La  fièvre  tombe  le  dimanche  soir;  le  suintement  devient  clair.  Boait^ 
Ions,  vin  ;  je  fais  fair^  des  injections  miellées  et  vinaigrées.  Le  sep- 
tième jour  ,  j'ôte  les  épingles  ;  réunion  parfoite ,  solide.  Le  malade 
prend  des  potages  plus  épais. 

Aujourd'hui ,  quinzième  jour  après  ropératioii ,  la  lèvre  est  très- 
solide  ;  des  bourgeons  charnue  se  développent  sur  les  coupes  du 
maxillaire,  dont  les  parties  tendent  à  se  rapprocher  et  se  tiennent  un 
peu  dans  le  baS. 

Tai  examiné  cette  tumeur  avec  un  microscope  Nachet;  raais  je 
n'ai  pas,  je  crois,  un  grossissement  assez  fort.  J'apprends  positive- 
ment par  M.  le  docteur  Richet ,  qui  veut  bien  se  charger  de  présen- 
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ter  la  pièce  à  la  Société  de  chirurgie ,.  qu'elle  est  de  naiure  ûbreuse 
ou  fibro^plastique  ;  elle  ne  présente  pas  de  myéloplaxes.  Toujours 
est-il  que,  cliniquement ,  cette  tunaeur  est  de  la  classe  des  tumeurs 
paalignes,  et  que  gon  ablation  bien  entière  peut  mettre  le  malade  à 
Tabri  d'une  généralisation  de  ce  tissu.  Car  sait-on  comment  les  tu- 
meurs de  ce  genre  se  généralisent  ?  Le  font-elles  en  quelque  sorte 
d'une  manière  fatale  ,  en  ce  sens  qu'il  y  aurait  en  divws  points  de 
l'économie  à  la  fois  divers  germes  prôl4  à  se  développer  ;  ou  bien 
l'absorption  emporteraitr-elle  au  loin  des  molécules  de  ces  tumeurs  ^ 
sortes  de  graines  prêtes  à  se  développer  dès  qu'elles  sont  fixée& 
quelque  part  ?  Il  me  paraît  donc  plus  sage  ,  en  somme ,  de  faire  l'a- 
blation entière  de  la  tumeur  en  la  circonscrivant  dans  des  tissus 
sains,  toutefois  aussi  économiquement  que  possible.  Le  malade  sort  « 
et  la  perte  de  substance  qu'il  a  subie  n'altère  en  rien  l'expression  do 
ses  traits  ;  le  foit  n'a  pas  encore  assez  vieilli  pour  juger  de  la  soli- 
dité future  de  la  mâchoire. 

Je  n'aurais  pas  publié  œ  fait  avant  la  guérison  définitive  s'il  ne 
s'était  agi  pour  moi  d'être  fixé  sur  la  nature  histologique  de  la 
tumeur,  et  si  la  discusaion  qui  a  eu  lieu  dernièrement  à  la  Société 
de  chirurgie  sur  les  tumeurs  du  maxillaire  à  myéioplaxes  n'avait  pas 
coïncidé  pour  moi  avec  la  nécessité  de  débarrasser  mon  malade  de 
son  mal ,  et  si  je  n'avais  pas  dâ  y  puiser  personnellement  des  con- 
naissances nouvelles  pour  l'avenir,  tant  sur  la  nature  des  tumeurs 
de  oe  genre  que  sur  le  meilleur  mode  opératoire  à  leur  appliquer* 

Quant  à  la  tumeur,  continue  M.  Richet,  je  pense  qu'elle  est  formée 
par  du  tissu  fibreux  renfermant  des  fibres  de  tissu  fibro-plaslique. 
L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Damasquino ,  interne  dis- 
tingué de  mon  service. 

DISCUSSION. 

M.  BOUEL.  Il  serait  utile  de  savoir  dans  quelle  proportion  se  trou- 
vaient les  éléments  fibro-plastiques. 

M.  RiCHET.  Environ  pour  un  tiers.  Il  faut  cependant  reconnaître 
que  la  pièce  était  un  peu  altérée  ;  elle  avait  au  moins  trente-six  heu- 
res ,  do  sorte  que  cette  proportion  n'a  pu  être  établie  d'une  manière 
rigoureuse. 

M.  HOUEL.  Pour  moi ,  cette  tumeur  rentre  dans  la  catégorie  des 
tumeurs  fibreuses  ^  oe  qui  me  fait  peu  redouter  iin«  récidive.  Je  ne 
nie  point  cependant  que  ces  tumeurs  ne  soient  pas  sujettes  à  la 
récidive ,  puisque  Paget  en  a  montré  des  exemples.  Ces  tumeurs 
fibreuses  renferment,  en  effet,  presque  toutes  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  fibres  de  tissu  fibro-plastique  et  même  des  cellules 
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fusi formes.  Ici ,  celle  proporlion  d'un  tiers  de  ce  dernier  lissu  n*est 
pas  suffisante  pour  la  mettre  au  rang  des  tumeurs  fibro -plastiques. 
Je  classe  donc  plus  volontiers  cette  tumeur  dans  les  fibromes.  En 
effet ,  elle  est  dense  ;  elle  crie  sous  le  scalpel  ;  elle  renferme  même 
une  lame  ossifiée  dans  son  centre.  Or  ^  c'est  là  un  des  caractères  les 
plus  saillants  des  tumeurs  fibreuses. 

M.  RICHET.  Nous  sommes  d'accord,  M.  Houel  et  moi ,  pour  placer 
la  tumeur  dans  la  classe  des  fibromes.  Seulement ,  en  voyant  les  élé- 
ments de  tissu  fibro-plastique ,  je  me  suis  demandé  s'il  n'y  avait  pas 
de  crainte  de  récidive.  Quant  à  sa  consistance ,  il  faut  reconnaître 
qu'elle  a  été  modifiée  considérablement  par  le  séjour  dans  l'alcool. 
De  pulpeuse  qu'elle  était ,  elle  était  devenue  dure  sous  l'influence  de 
cet  agent,  qui  a  la  vertu  de  durcir  tous  les  tissus,  au  point  que  des 
polypes  muqueux,  après  un  séjour  dans  ce  liquide,  ont  pu  être  pris 
au  premier  abord  pour  des  tumeurs  fibreuses.  Avant  d'avoir  séjourné 
dans  l'alcool,  on  devinait  facilement,  par  sa  mollesse,  qu'elle  de- 
vait présenter  du  tissu  fibro-plastique.  M.  Lagarde ,  qui  Ta  observée 
après  son  opération  ,  la  croyait  de  la  nature  des  myéloïdes.  Je  suis 
d'autant  plus  d'avis  de  la  ranger  dans  les  tumeurs  fibreuses,  qu'elle 
est  née  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire  et  qu'elle  a  embrassé  dans 
son  développement  une  lamelle  osseuse.  Je  ferai  remarquer  néan- 
moins qu'il  y  a  crainte  de  récidive,  à  cause  des  éléments  fibro-plasU- 
ques  qu'elle  contient.  Enfin^  je  dois  ajouter ,  en  terminant ,  que  cette 
tumeur  diffère  de  la  mienne  en  ce  qu'elle  se  prêtait  à  l'énucléaiion. 

—  La  âéance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Bbraud. 


Séance  du  M  septembre  4862. 
Présldenoe  de  M.   BIOmBi.«IiAVAi.i.éx. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  reçoit  :  , 

4  ^  Les  journaux  de  la  semaine  ; 

2»  Plusieurs  Mémoires  imprimés  de  M.  le  docteur  Bernhard  Beek, 
de  l'Université  de  Fribourg;  nous  transcrivons  les  titres  de  ces  Mé- 
moires. 

Sur  la  nature  et  les  espèces  d'étranglement  dans  les  hernies  abdo- 
minales ; 


—  413  — 

Sur  la  tailU  latéraU; 

Sur  ropér<Uiùn  de  Vankylose  vraie  du  genou  par  résection  d'une  por^ 
tion  d*os; 

Dissertation  anatomo-physiologique  sur  quelques  nerfs  traversant 
les  os  et  se  ramifiant  dans  leur  membrane  médullaire; 

Recherches  cliniques  sur  ^histoire  de  la  thérapeutique  des  pseudo-- 
plasmes,  suivies  d'un  Rapport  sur  les  opérations  pratiquées  à  Rastadt, 
de  mars  4  854  à  juillet  4  857. 

3<>  Une  demande  de  congé  de  M.  Morel-Lavallée. 

COMMUNICATION. 

Modifioatîoiis  aux  appareils  âm  prothète.  —  M.  GIRALDES.  Je  viens, 
au  nom  de  M.  Stalh ,  mouleur  au  jardin  des  Plantes ,  vous  montrer 
quelques  modifications  heureuses  aux  appareils  prothétiques.  Pour 
bien  comprendre  la  valeur  et  Tùtilité  de  ces  modifications,  il  est  bon 
de  rappeler  la  disposition  des  appareils  que  nous  avons  actuelle- 
'  ment.  S!il  s'agit  d'un  cuissard,  on  fait  un  cône  en  bois,  en  métal  ou 
en  cuir.  On  rembourre  le  bord  supérieur  de  ce  cône,  on  fait  pénétrer 
le  moignon  dans  cette  cavité  conique,  de  sorte  que  le  moignon ,  en- 
veloppé  d'une  flanelle,  est  soutenu  par  le  rebord  supérieur.  Pour  fa- 
l)riquer  ce  cône  creux,  on  prend  quelquefois  des  mesures  plus  ou 
moins  rigoureuses,  mais  toujours  incertaines ,  d'où  défaut  de  préci- 
sion dans  l'adaptation  du  moignon  au  cône  de  l'appareil,  d'où  des  bles- 
sures, des  douleurs  qui  rendent  l'usage  de  ces  appareils  très-pé- 
nible. 

Je  reconnais  que  dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  quelques 
perfectionnements ,  mais  ils  sont  encore  insuffisante  ;  le  cône  creux 
ne  s'applique  jamais  sur  le  moignon  d'une  manière  rigoureuse  et  en 
quelque  sorte  mathématique.  Pour  qu'un  appareil  soit  parfait ,  irré- 
prochable, il  faut  qu'il  exerce  une  pression  égale  sur  toute  la  surface 
du  moignon ,  tout  en  laissant  le  bout  libre  et  sans  frottement.  Si 
toute  la  circonférence  du  moignon  ne  reçoit  pas  une  égale  pression , 
il  y  aura  des  douleurs. 

Pour  réaliser  toutes  ces  conditions,  M.  âtalh  a  eu  l'idée  de  mouler 
le  moignon  et  de  faire  ensuite  un  moule  en  caoutchouc  fondu  qui  s'a- 
dapte parfaitement  à  la  surface  périphérique  du  moignon.  Cette  sorte 
de  manchon  en  caoutchouc  fondu  sert  de  modèle  pour  confectionner 
ensuite  le  manchon  ou  cône  ordinaire  qui  sera  porté  par  l'amputé.  Il 
est  inutile  qu'à  ce  manchon  ainsi  construit  on  ajoute  le  mécanisme 
usité  pour  soutenir  le  corps,  tel  que  le  pilon  ou  la  jambe  artificielle. 
Avec  un  moule  semblable,  toute  la  pression  exercée  par  le  moignon 
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sera  évidemment  distribuée  à  toute  la  surfa($e  du  cène»  là  prMtion 
sera  douce^  il  n*y  aura  ptua  de  folessureSi  Voilà  dooe  una  première 
application  du  procédé  de  M.  Stalh. 

Je  vais  en. exposer  une  deuiième.  Quand,  à  la  suite  d'une  ankylose 
angulaire  du  geoott  causée  sott  par  une  tumeur  blanche,  soit  par  une 
rétraction  musculaire,  le  malade  est  obligé  de  garder  son  ankyloBê,  il 
est  nécessaire  de  faire  usage  d'un  appareil  prothëtique*  Or,  dans  ces 
conditions,  il  est  très-difficile  de  bien  adapter  un  appareils  Au  moyen 
du  procédé  de  M.  Stalh,  le  problème  se  r^ut  tpès^-fadlement.  Enfin, 
j'ai  déjà  montré  à  la  Société  une  application  heureuse  du  moulage 
pour  certaines  difformités  du  pied,  telles  que  pieds  bots ,  rétractions 
cicatricielles  inopérables. 

Divers  mécaniciens,  tels  que  MM.  Gray  et  Bigg,  en  Angleterre',  ont 
inventé  des  appareils  très-ingénieux  et  parfiaits,  sous  le  ppint  de  vue 
de  réquilibration  et  de  la  station,  mais  aucun  d'eux  n*a  résolu  le  pro- 
blème de  la  répartition  égale  de  la  pression  à  toute  la  surface  du 
cône. 

Il  n*y  a  donc  plus  rien  de  surprenant  de  voir  la  plupart  des  chirur- 
giens se  plaindre  autant  que  les  amputés  de  plusieurs  inconvénient 
inhérents  à  l'usage  dé  ces  appareils.  On  se  rappelle  qu'ici  même 
M.  Michon  nous  a  raconté  qu'un  amputé  de  la  cuisse  ayant  une  jambe 
artificielle  et  un  pilon  ne  portait  sa  jambe  que  le  dimanche,  quand  il 
allait  jouer  de  la  Àûte  à  la  barrière,  et  reprenait  le  pilon  les  autres 
jours  de  la  semaine  quand  il  allait  à  son  travail,  parce  que  celui-ci  le 
gênait  beaucoup  moins.  ^     < 

Je  sais  de  bonne  source  que  beaucoup  d'amputés,  à  la  suite  des 
guerres  de  Crimée  ou  d'Italie,  se  plaignaient  de  leurs  appareils,  et, 
malgré  tous  les  soins  qu'on  a  mis  à  leur  confection,  on  n'a  pas  pu 
obtenir  des  résultats  complètement  satisfaisants.  Or,  je  pense  qu'a- 
vec le  procédé  employé  par  M.  Stalh,  on  pourra  désormais  faire 
mieaix. 

DISCUSSION. 

M.  LARUBT.  Si  M.  Glratdès  avait  assista  à  la  dernière  séance ,  il 
aurait  pu  m'entendre  professer  ici  les  mêmes  opinions  qu'il  vient  d'é- 
mettre. En  effet,  les  appareils  fournis  à  nos  amputés  dans  nos  der- 
nières guerres  n'ont  pas  été  suffisamment  bien  oonstruits.  On  ne 
saifrati  donc  trop  insister  sur  la  nécessité  de  les  perfectionner,  et  je 
reconnais  volontiers  que  le  procédé  employé  par  M.  Stalh  pourra  avoir 
quelques  avantages.  Quant  au  caoutchouc  fondu ,  je  ne  pense  pas 
qu'il  doive  rester  en  deux  fragments. 

H.  GiRALDÈs.  Le  moule  en  caoutchouc  fondu  a  été  ooupé  en  deax 
parties^  pour  les  besoins  de  la  démonstration. 
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M,  ÇUERSANT.  M.  Giraldès  a-t-U  vu  dçs  amputés  faisaqt  usage 
d'appareils  construits  d'après  le  procédé  de  moulage  7 

M.  GIRALDES.  Non.  Je  suis  venu  seuleoaent  faire  ime  proposition , 
et  montrer  comment  M.  Stalh  avait  répondu  à  toutes  les  conditions 
du  problème.  Tout  ce  que  je  puis  dirç  actuellement ,  c'est  que  la 
théorie  est  très-bonne, 

COMMUNICATION. 

M*  RiGBET  présente  l'observation  du  maîade  qu'il  a  opéré  le  7  août 
'  dernier  d'une  perforation  de  la  voûte  palatine  par  le  procédé  à  double 
pont  de  M:  Baizeau ,  mais  avec  la  modification  apportée  à  cette  opé- 
ration par  le  docteur  Langeubeck,  et  qui  consiste  à  prendre  avec  la 
muqueuse  le  périoste  lui-même.  C'est  d'ailleurs  le  malade  dont  il  a 
été  parlé  dans  la  séance  dernière  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Legouest,  et  dont  suit  l'observation  complète. 

Henri  L...,  mécanicien,  est  âgé  de  vingt-quatre  ans,  et  demeure 
rue  Saint-Maur  Saint-Antoine. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  légèrement  sanguine,  n'a  ja- 
mais été  malade.  Blennorrhagie  en  4857,  En  4859 ,  adénppathie  in- 
guinale  gauche,  qui  a  laissé  une  cicatrice;  mais  cette  dernière  est^u 
niveau  des  ganglions  sous-inguinaux  et  non  pas  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope,  comme  cela  s'observe  dans  les  adénopathies  spécifi- 
ques. Jamais  de  symptômes  syphilitiques  depuis  cette  époque  ni  aqté- 
rieurement. 

Il  y  a  neuf  mois  environ,  pendant  un  repas  de  noce^ ,  le  malade 
ressent  de  la  chaleur  accompagnée  de  gonflement  sur  la  partie  m^ 
diane  de  la  voûte  palatine.  Ces  symptômes  s'accompagnent  d'un  peu 
de  fièvre. 

Le  lendemain ,  le  gonflement  augmente ,  et  soixante-douze  heures 
après  les  premiers  symptômes  une  ouverture  se  fait  au  milieu  de  la 
partie  tuméfiée,  et  laisse  écouler  une  petite  quantité  de  pus.  Immé- 
diatement après^  le  malade  dit  avoir  senti  l'air  passer  par  le  palais.  Il 
dit  aussi  que  de  suite  sa  voix  devint  nasonnée, 

La  cicatrisation  des  bords  de  l'ouverture  se  fit  rapidement ,  et  de- 
puis ce  temps  il  reste  une  perforation. 

Etat  actueU  —  Voix  fortement  nasonnée.  Lorsque  le  malade  pro- 
nonce les  sons  gutturaux ,  on  entend  une  colonne  d'air  passer  en  sif- 
flant par  l'ouverture  palatine;  celle-ci  est  située  à  la  réunion  des 
deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  la  voûte  palatine  os- 
seuse, un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite ,  et  Ton  distingue  facilement 
le  bord  inférieur  du  vomer  dans  le  fond  de  l'orifice. 

L'ouverture  permet  l'introduction  facile  de  l'extrémité  du  doigt 
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auriculaire  ;  elle  est  ovalaîre ,  son  grand  diamètre  dirigé  d*avant  en 
arrière.  Dans  cette  direction,  elle  mesure  45  millimètres  et  4  centi- 
mètre seulement  transversalement.  Une  autre  ouverture ,  beaucoup 
plus  petite,  pouvant  admettre  la  tête  d'une  grosse  épingle,  séparée  de 
la  première  par  un  petit  pont  très-étroit ,  existe  à  la  partie  posté- 
rieure, près  de  la  ligne  médiane.  Le  bord  postérieur  de  la  grande  ou- 
verture correspond  à  peu  près  aux  os  palatins.  Anlérieurement  elle 
s'avance  jusqu'à  25  millimètres  des  incisives. 

Le  malade  demande  instamment  à  être  opéré ,  par  la  raison  que  sa 
voix  est  changée  au  point  que  souvent  il  ne  peut  se  faire  comprendre, 
et  parce  que,  quand  il  mange  ou  boit,  une  partie  des  aliments  et  des 
boissons  passe  par  les  narines. 

Le  malade  s'est  fabriqué  lui-même*  un  obturateur  en  papier  mâché 
à  l'aide  duquel  il  peut  parler  distinctement ,  et  cette  dernière  circon- 
stance est  d'un  grand  prix  comme  indication  de  l'opération,  puisqu'elle 
montre  d'une  manière  certaine  le  bénéfice  que  le  malade  en  retirera 
si  elle  réussit. 

L'opération  est  pratiquée  le  7  août. 

Après  avivement  préalable  des  bords  de  l'ouverture  palatine ,  avi- 
vement  dans  lequel  se  trouve  compri&e  la  fistulette  postérieure ,  ce 
qui  agrandit  d'autant  la  perforation,  l'opérateur,  avec  un  bistouri  long 
et  étroit,  pratique  sur  le  côté  gauche  de  la  perforation ,  à  5  millimè- 
tres environ  en  dehors  d'elle,  une  incision  légèrement  curviligne ,  à 
concavité  regardant  en  dedans.  Cette  incision  ,  qui  pénètre  jusqu'au 
squelette ,  dépasse  eh  avant  et  en  arrière  la  perforation  palatine  de 
£  ou  5  millimètres  ;  elle  fournit  du  sang  en  abondance,  ce  qui  oblige  à 
suspendre  l'opération. 

Le  malade  s'étant  gargarisé  avec  de  l'eau  glacéç,  une  deuxième  in- 
cision en  tout  semblable  à  la  première  est  pratiquée  sur  le  côté  droit 
de  l'ouverture ,  et  les  mêmes  phénomènes  d'écoulement  sanguin  se 
reproduisent. 

Saisissant  alors  une  spatule  arrondie  et  coupante  à  son  extrémité  , 
on  l'introduit  dans  l'incision  de  gauche  ;  puis  ,  Tinclinant  légèrement 
du  côté  de  la  perforation,  et  raclant  le  squelette  de  manière  à  en  dé- 
coller le  périoste ,  on  mobilise  le  lambeau  ,  qui  bientôt  ne  reste  plus 
attaché  qu'en  avant  et  en  arrière.  Pendant  cette  opération  du  décol- 
lement du  périoste,  qui  se  fait  d'ailleurs  assez  facilement  et  promp- 
lement,  M.  Richet  fait  observer  que  l'instrument  est  assez  fréquem- 
ment arrêté  par  les  aspérités  de  la  voûte  palatine  osseuse ,  aspérités 
dont  on  triomphe  non  en  les  éludant,  mais  en  les  rasant  à  leur  base; 
elles  se  trouvent  donc  ainsi  faire  partie  du  lambeau. 

Le  lambeau  de  droite  est  détaché  par  le  même  procédé  ;  alors  leur 
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rapprochement  sur  la  ligne  médiane  devient  tellement  facile ,  que 
c'est  à  peine  s'il  serait  besoin  de  suture.  Néaiimoins ,  après  avoir 
laissé  reposer  le  malade  quelques  minutes,  et  Tavoir  fait  se  gargariser 
avec  de  Peau  très-froide,  tout  écoulement  de  sang  étant  arrêté,  on 
pose  trois  points  de  suture ,  un  au  milieu  et  un  à  chaque  extrémité. 
Ce  temps  de  l'opération  se  fait  assez  facilement  à  l'aide  de  l'aiguille 
et  du  petit  crochet  de  Langenbeck,  et  nous  croyons  inutile  d'insister 
sur  ces  détails,  qui  se  trouvent  parfaitement  décrits  dans  le(  mémoire 
du  chirurgien  allemand  (Archives  de  médecine^  juin  4862). 

Voyant  la  facilité  avec  laquelle  on  rapproche  les  lambeaux ,  et  ju« 
géant  que  la  réunion  s'en  opérerait  très-proroptement ,  M.  Richet  a 
donné  la  préférence  aux  fils  de  soie ,  qu'il  arrête  à  l'aide  des  petits 
tubes  de  plomb  de  Galli.  Une  fois  la  suture  pratiquée,  la  réunion  est 
aussi  parfaite ,  aussi  exacte  que  possible ,  et  on  observe ,  non  sans 
quelque  surprise ,  qu'il  existe  à  peine  quelques  millimètres  d'écarté- 
ment  entre  le  bord  externe  des  lambeaux  et  les  parties  non  dé- 
collées. 

Tout  écoulement  de  sang  ayant  cessé ,  le  malade  est  reconduit  à 
son  lit;  l'opération  tout  entière  a  duré  trente-cinq  minutes;  le  ma- 
lade la  déclare  peu  douloureuse  ;  il  n'a  pas  été  chloroformé. 

Le  8,  hier,  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  l'interne  du  service 
constate  que  la  réunion  de  la  plaie  latérale  gauche  est  complète. 

Aujourd'hui ,  vingt-deux  heures  après  l'opération  ,  les  deux  plaies 
latérales  et  les  bords  avivés  de  la  perforation  sont  parfaitement  réu- 
nis. Les  lambeaux  n'ont  pas  changé  de  couleur.  Ils  présentent .  une 
teinte  semblable  à  celle  du  reste  de  la  muqueuse  palatine.  Il  n'y  a 
donc  ni  menace  de  gangrène  ni  inflammation.  Point  de  gonflement. 
Oh  retire  les  sutures.  L'agglutination  paraît  solide. 

Le  40,  angine  pultacée  sur  l'amygdale  droite,  avec  rougeur  intense 
de  la  luette,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx;  nausées  suivies  d'un 
vomissement.  Le  malade  a  eu  cinq  garde-robes  avec  deux  verres 
d'eau  de  Sedlitz  pris  le  matin  à  six  heures.  Craignant  l'extension  de 
l'inflammation  de  l'isthme  du  gosier  à  la  voûte  palatine ,  M.  Richet 
ordonne  l'application  de  douze  sangsues  à  l'angle  de  la  mâchoire. 

Le  4  4 ,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive  ;  la  rougeur  a  diminué  ; 
l'amygdale  est  encore  recouverte  d'une  couche  pultacée.  De  crainte 
de  provoquer  des  vomissements  ou  d'ébranler  la  cicatrice,  on  ne  veut 
ni  toucher  ni  donner  de  gargarisme,  on  prescrit  deux  verres  d'eau 
de  Sedlitz. 

Le  45,  l'angine  n'a  pas  gagné  la  voûte  palatine ,  et  le  malade  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

Le  S8,  il  sort  parfaitement  guéri. 

Seconde  série,  —  tome  m.  27 
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Ainsi  que  les  membres  de  la  Société  peuvent  le  constater,  le  ma^ 
lade  parle  aussi  distinctement  qu'il  est  possible  de  le  faire,  et  mange 
parfaitement  bien.  La  suture  est  à  peine  visible,  un  peu  enfoncée  à  la 
partie  postérieure  ;  on  ne  constate  pas  encore  de  reproduction  os* 
seuse. 

M.  Richet  appelle  surtout  l'attention  sur  Tabsence  de  perte  de  sub- 
stance à  la  voûte  palatine,  là  où  il  semblerait  tout  d'abord  qu'il  dût 
en  exister  par  suite  du  décollement  des  lambeaux.  On  peut  voir,  en 
effet,  que  la  cicatrice  est  là  tout  aussi  linéaire  que  sur  la  ligne  mé^ 
diane. 

Ce  fait  s'explique,  dit  M.  Richet,  par  la  turgescence  qui  dès  le  len* 
demain  de  l'opération  s'est  emparée  des  deux  lambeaux,  et  qui  leur  a 
permis  de  combler  tout  l'intervalle  existant  entre  la  suture  et  la  por- 
tion de  la  voûte  palatine  non  décollée. 

PRÉSENTATION  DE  PIÈCE. 

M.  CHASSAiGMAC.  J'ai  pratiqué  hier  une  ampujation  du  testicule, 
et  j'ai  apporté  la  pièce,  parce  qu'elle  m'a  paru  curieuse.  Cette  tumeur 
s'était  développée  très-rapidement  chez  un  homme  de  trente-huit 
ans.  Il  était  dernièrement  en  voyage  à  Paris ,  lorsqu'au  milieu  de  la 
rue,  il  sentit  une  douleur  extrêmement  vive  dans  les  bourses;  il 
tomba,  et  il  fut  conduit  chez  un  chirurgien  qui  diagnostiqua  une  tu- 
meur cancéreuse  du  testicule.  La  suite  a  vérifié  ce  diagnostic. 

Pour  enlever  cette  tumeur,  j'ai  employé  mon  procédé  ordinaire,  au 
moyen  de  l'écraseur  :  isolement  du  cordon,  trocart  au-dessous,  pas- 
sage de  la  chaîne,  section  transversale  du  pédicule,  expulsion  du  tes- 
ticule à  la  manière  d'un  noyau,  destruction  de  quelques  légères  adhé- 
rences, tels  furent  les  divers  temps  de  l'opération.  L'examen  de  la  tumeur 
montre  que  l'épididyme  n'est  pour  rien  dans  le  volume  de  la  tumeur; 
c'est  dans  le  parenchyme  testiculaire  et  dans  la  tunique  albuginée 
que  siège  le  produit  morbide.  La  section  du  cordon  s'est  faite  sans 
hémorrhagie.  Le  siège  du  mal  expliqué  bien  les  douleurs  à  forme 
d'étrariglement ,  qui  ont  fait  réclamer  l'opération  avec  instance  par 
le  malade. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  de  la  pièce  fait  par  M.  Ordonez  : 
Cette  tumeur  est  constituée  par  la  multiplication  exagérée  de  l'été» 
ment  épithélial  qui  tapisse  les  canalicules  spermatiques ,  avec  défor- 
mation de  ces  cellules,  de  manière  à  offrir  un  type  de  l'entité  appelée 
cellule  cancéreuse  avec  ses  noyaux  et  ses  nucléoles  correspon- 
dants. La  paroi  ou  gaîne  propre  des  canalicules  spermatiques  a 
disparu  complètement ,  de  manière  que  l'élément  épithélial  forme  la 
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masse  de  la  tumeup  et  constitue  ce  sup  orémeujc  si  abendant  dans  la 
tumeur  en  question. 

Le  noyau,  ^'aspect  différent ,  pr^septa  und  altération  tout  à  fiait 
opposée  à  la  précédente.  Il  est  composé  de  eanaliculas  spermatigUM, 
dpnt  la  gaine  épithélijile  e^t  pr98qy0  comp)ét0n^9Pt  8tropl)i^§ ,  §t  la 
paroi  ou  gai^e  exteriie  propre  des  payialiçulas  p^^  cQnyerli^  @A  Mspp 
fibreux,  comme  cel^  arrive  dans  quelque^  tunieur^  ditei  ^ypbjlitir- 
ques  du  testicule. 

Autour  de  la  masse  encépbaloïde  ,  entre  elle  et  1^  tunique  albygi- 
née,  se  trouve  une  coupbp  de  tissu  testiculaire,  c^st^Mire  de  ç^M" 
licules  speroiatiques  pei|  altérps  daps  leur  st^^ctllr^T 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  RIC»PT.  Je  veux  faire  juger  par  la  Société  du  résultat  de  la  résec- 
tion de  la  mâchoire  inférieure  dont  j'ai  déjà  parlé  il  y  a  environ  trois 
semaines.  Voici  ce  jeune  Jiomme  :  il  n'a  pas  de  difformité  bien  appa- 
rente à  l'extérieur  ;  mais  à  rintériei^r  de  la  bouche,  il  existe  une 
difformité  résultant  xie  ce  que  le  côté  gauche  de  la  mâchoire  s'est 
rapproché  de  la  ligne  médiane,  ce  qui  fait  que  les  dents  du  maxillaire 
supérieur  de  ce  côté  ne  correspondent  plus  à  celles  du  maxillaire 
inférieur.  Cependant  ce  malade  mange  bien.  La  plaie  des  téguments 
est  aujourd'hui  bien  cicatrisée.  Il  reste  un  espace  entre  les  deux 
fragments  de  la  mâchoire  inférieure  ;  cet  espace  est  d'environ  deux 
ou  trois  centimètres. 

Je  demande  à  mes  collègues  s'il  ne  serait  pas  utile  de  faire  usage 
d'un  appareil  pour  faciliter  la  mastication. 

DISCUSSION. 

M*  BAUCHET.  J'ai  vu  plusieurs  cas  semblables  à  celui  de  M.  Riebet. 
Or,  dans  ces  cas ,  M.  Préterre  ne  s'est  pas  attache  à  ramener  le 
fragment  de  mâchoire  dévié  ;  il  a  utilement  appliqué  une  arcade 
dentaire  en  dehors  ,  de  sorte  que  la  première  servait  seulement  de 
point  d'appui  à  la  seconde  correspondant  exactement  à  l'arcade  su- 
périeure. 

M.  DOLBBAU.  Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  la  résection  de 
ia  mâchoire,  j'ai  dit  que  j'étais  partisan  de  la  chirurgie  économique  , 
et  que  je  regrettais  que  l'on  réséquât  trop  fréquemment.  Ce  n'était 
pas  tant  en  vue  de  la  difformité  qu'en  vue  de  la  déviation  des  dents. 
Le  malade,  dit-on,  mange  bien  ;  mais  je  crois  qu'il  mangerait  mieux 
si  on  ne  l'avait  pas  réséqué.  L'appareil  de  M.  Préterre  est  bon  ;  mais 
je  voudrais  que  l'on  s'opposât  à  la  déviation  des  fragments  mi  moyen 
d'un  appareil  mis  après  l'opération* 

27. 
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J'ai  fait  à  la  Clinique  quelques  tentatives  chez  un  malade  opéré 
par  M.  Nélaton,  et  j'ai  eu  un  bon  résultat. 

M.  GUBRSANT.  J'appuie  la  proposition  de  M.  Richet ,  et  je  pense 
qu'un  appareil  serait  très-utile. 

M.  RICHET.  Je  ne  veux  pas  revenir  à  la  question  de  la  chirurgie 
économique,  elle  est  jugée.  Ici  il  n'y  avait  pas  de  choix ,  la  résec- 
tion était  nettement  indiquée  ;  la  pièce  nous  a  montré  une  infiltra- 
tion du  produit  morbide,  et  il  n'y  avait  pas  d'enkyslement.  Il  aurait 
donc  été  impossible  de  faire  une  énucléation  ;  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  n'offrait  plus  qu'une  extrême  minceur. 

Quant  à  l'appareil  immédiat ,  je  l'avais  déjà  essayé  ,  et  je  dois  dé- 
clarer que  la  douleur  a  été  telle  que  j'ai  dû  le  retirer.  Du  reste  ,  le 
tissu  inodulaire  ,  en  se  rétractant  ;  finit  toujours  par  triompher  de 
tous  les  appareils.  Je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  de  cet  appareil  immé- 
diatement appliqué  après  l'opération. 

M.  CflASSAiGNAC.  Je  voudrais  demander  un  renseignement  sur 
l'appareil  Prélerre.  Il  me  semble  que  les  arcades  dentaires  du  côté 
opposé  à  l'opération  ne  doivent  pas  plus  se  correspondre  que  du  côté 
opéré  lorsqu'on  a  mis  cet  appareil. 

M.  BAUGHET.  L'appareil  de  M.  Préterre  continue  la  rangée  des 
dents  normales,  et  prend  son  point  d'appui  sur  l'arcade  dentaire 
déviée. 

M.  trÉlat.  Je  pense  comme  M.  Bauchet  qu'il  sera  impossible 
d'appliquer  ici  autre  chose  que  l'appareil  déjà  exécuté  par  M.  Pré- 
terre,  une  arcade  dentaire  artificielle  enveloppant  l'arcade  naturelle, 
qui  désormais  n'a  plus  ses  rapports  normaux  avec  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure.  Mais  comme  la  mastication  est  encore  très- 
possible,  quoique  gênée  ;  comn)e  ces  appareils  pretbétiques  sont 
coûteux  et  sujets  à  d'assez  fréquentes  réparations ,  je  suis  convaincu 
que  ce  jeune  garçon  sortiim  tel  qu'il  est  et  renoncera  à  tout  appareil. 
Je  n'ose  croire  que  le  moyen  employé  par  M.  Dolbeau  ait  eu  le  ré- 
sultat désiré  ;  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  est  si  grande  et  si 
continue  qu'on  en  triomphe  bien  rarement.  C'est  pour  ce  double  motif: 
difficulté  d'application  des  appareils  prothétiques ,  presque  impossi- 
bilité de  s'opposer  efficacement  à  la  rétraction  de  la  mâchoire ,  que 
je  répéterai  celte  opinion  que  j'ai  déjà  formulée  :  quelque  petite  que 
soit  la  hauteur  ou  l'épaisseur  d'une  bande  d'os  conservée  dans  une 
résection,  ce  sera  une  sorte  d'attelle  qui,  mieux  que  toute  autre  chose, 
conservera  au  maxillaire  sa  longueur  primitive ,  condition  indispen- 
sable d'une  mastication  régulière. 

M.  DOLBEAU.  Je  veux  ajouter  un  mot.  Pour  empêcher  la  rétraction, 
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j*ai  agi'  à  une  grande  distance  de  la  plaie  ;  je  n'ai  rieu  interposé  entre 
les  fragments  réséqués. 

M.  LARBEY.  J'ai  eu  fréquenoment  Toccasion  devoir  des  mutilations 
de  la  mâchoire.  A  côté  de  l'appareil  de  M.  Préterre,  qui  est  très-bon, 
il  est  juste  de  placer  celui  de  M.  Stowens,  qui  a  servi  à  beaucoup  de 
blessés  de  l'armée  d'Italie.  Quant  au  principe  essentiel ,  à  savoir  : 
conserver  le  plus  possible  du  maxillaire,  il  me  paraît  très-important. 
Au  Val-de-Grâce  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  séries  de  suicidés  qui 
ont  des  délabrements  considérables  de  la  mâchoire  inférieure  ;  j'ai 
toujours  tenté  de  conserver  des  fragments,  des  esquilles,  qui  sont  de 
véritables  attelles,  comme  le  dit  très-ingénieusement  M.  Trélat. 

PRÉSENTATION    DE    PIECE. 

H.  RiGflET.  Je  (jésire  demander  l'avis  de  la  Société  sur  la  nature 
bénigne  ou  maligne  d'une  tumeur  que  j'ai  enlevée  samedi  dernier. 
Une  dame  de  soixante-six  ans ,  étant  dans  la  rue ,  reçut  sur  l'épaule 
une  tuile  qui  tombait  d'un  toit.  Cet  accident,  qui  avait  lieu  il  y  a 
cinq  ou  six  mois,  fut  suivi  d'une  douleur  extrêmement  vive,  et  le  mé- 
decin qui  fut  appelé  immédiatement  après  constata  une  ecchymose, 
et  à  3  centimètres  de  ce  point  il  vit  en  outre  une  petite  tumeur  du 
volume  d'un  pois.  L'ecchymose  finit  par  disparaître  assez  prompte- 
ment  ;  mais  la  tumeur  qui  siégeait  à  la  partie  postérieure  et  externe 
de  l'épaule  prit  un-  développement  de  plus  en  plus  considérable.  On 
n'avait  pas  constaté  la  présence  de  cette  tumeur  avant  l'accident.  Plu- 
sieurs médecins  étaient  d'avis  qu'elle  consistait  dans  un  kyste.  Je  fus 
consulté,  et  au  premier  abord  je  fus  de  cet  avis,  de  sorte  que  je  me 
proposais  de  faire  une  ponction  suivie  d'une  injection  iodée.  Mais, 
par  un  examen  plus  attentif,  je  reconnus  bientôt  que  cette  tumeur 
renfermait  des  parties  solides  ,  ce  qui  me  fit  penser  qu'elle  pourrait 
bien  être  un  lipome  mou  avec  de  petits  lobules.  Cependant  je  dus 
rejeter  cette  hypothèse ,  parce  qu'il  existait  autour  de  la  tumeur  des 
veinules  rougeâtres  qu'on  ne  trouve  point  dans  les  lipomes.  Je  dus 
croire  alors  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne,  et  je  proposai 
l'opération.  Elle  fut  faite  ;  la  tumeur,  qui  était  enkystée  et  au  milieu 
des  fibres  du  deltoïde,  étant  ouverte,  nous  offrit  une  substance  comme 
de  la  gelée  ou  comme  une  solution  de  gomme  très-concentrée. 
M.  Barth,  qui  l'a  examinée,  a  pensé  à  une  tumeur  colloïde.  La  sub- 
stance, qui  ressemblait  aussi  à  de  la  synovie  épaisse,  ne  s'écoulait  pas 
à  la  coupe  ;  la  tumeur  se  divisait  en  lobules  plus  ou  moins  foncés  et 
contenant  tous  la  même  matière  parcourue  par  des  vaisseaux  très- 
nombreux. 
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DISCUSSION. 


Mi  BAUCHBT.  Celte  pièce  me  rappelle  une  tumeur  en  tout  sembla- 
ble que  j'ai  vue  dans  le  service  de  M.  Yelpeau  en  4  851 .  La  tumeur 
siégeait  à  la.cuisse,  et  Ton  pensait  à  une  amputation.  M.  Yelpeau  fit, 
au  contraire,  une  incision  sur  la  tumeur,  la  fendit  et  Tenleva.  M.  Le- 
bert  Tayaut  examinée ,  me  dit  qu'elle  était  de  nature  bénigne. 

le  revis  le  malade  en  4855;  la  guérison  ne  s'était  pas  démentie  et 
le  malade  était  taès-heureux  d'avoir  conservé  son  membre  inférieur* 
M.  Dénudé  a  présenté  en  4853,  à  la  Société  anatomique,  une  tumeur 
à  peu  près  semblable  développa  dans  les  muscles  du  jarret.  L'exa- 
men montra  que  c'était  une  tumeur  bénigne. 

M.  trÉlat.  On  a  souvent  discuté  sur  les  tumeurs  bénignes  et  sur 
les  tumeurs  malignes ,  je  n'y  reviendrai  pas.  Eu  égard  aux  tumeurs 
hématiques ,  il  est  certain  qu'elles  sont  bénignes  ;  mais  il  est  des  cas 
où  elles  se  comportent  comme  les  tumeurs  malignes.  J'ai  fait^  à  ce 
sujet  des  recherches  dans  les  journaux  et  dans  les  recueils ,  et  j'ai 
sighalé  des  faits  qui  le  démontrent ,  un  entre  autres ,  publié  par 
M.  Larrey.  Quant  au  cas  de  M.  Richet,  il  s*agit  de  savoir  s'il  y  aura 
récidive.  C'est  difficiie  à  dire;  mais  je  pense  que  la  tumeur  est  con- 
stituée par  du  salig;  c'est  donc  une  tumeur  hématique.  J'ai  cité  des 
faits  semblables,  et  rien  (Ju'à  l'aspect  extérieur,  on  Voit  qu'il  n'y  à 
pas  de  cancer. 

SI.  flOUEL.  Ces  tumeurs  sont  parfaitement  décrites  dans  VAndtomie 
pathologique  de  M.  Cruveilhier.  Roux  en  a  publié  un  autre  cas.  Ce 
sont  des  tumeurs  coltordes  pures.  Or  ces  tumeurs  ne  sont  pas  rares , 
et  leur  caractère,  c'est  d'être  enkystées.  Quant  à  l'examen  microsco- 
pique, il  ne  donne  aucun  résultat  positif.  Mltf.  Lebert,  Robin  et  moi, 
nous  en  avons  souvent  examiné,  et  nous  n'avons  rien  pu  voir,  parce 
que  la  matière  colloïde  cache  les  éléments  du  cancer.  Nous  avons 
cherché  à  détruire  cette  matière,  et  nous  n'avons  pas  réussi.  Af .  Cru- 
veilhier a  remarqué  que  ces  tumeurs  ne  récidivent  point;  c'est  donc 
une  tumeur  bénigne  que  nous  présente  M.  Richet.  tout  en  recon- 
naissant que  les  tumeurs  bénignes  peuvent  récidiver,  nous  avons  ici 
de  grandes  chances  pour  être  â  l'abri  de  ce  danger. 

M.  TRÉLAT.  Entre  M.  Houël  et  moi,  il  n'y  a  qu'un  mot.  Moi  je  dis, 
c'est  une  tumeur  hématique;  M.  Houël,  une  tumeur  colloïde.  Tout  le 
reste  se  ressemble  :  même  forme,  même  aspect,  même  marche,  même 
bénignité  ;  nous  sommes  donc  d'accord  sur  le  fond. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  j  B.  Béraud. 
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Séance  du  24  septembre  4862. 
iPrésIiiêtioê  de  M<  BSfAVL^  rioe^pfésldeiit. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

COÈRESt»OfÇMNCÉ. 

La  Société  reçoit  : 

1°  Les  journaux  de  la  semaine; 

f o  Deux  exemplaires  d'une  brochure  de  M.  le  docteur  Hergott , 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  intitulée  : 
Règles  pratiques  de  l'-âdfninistration  d^  chloroforinê  ; 

3»  Une  lettre  de  M.  le  docteur  Bein ,  médecin-major  et  chef  d'am- 
bulance à  Pribourg. 

Aî.  le  docteur  Béin  demande  le  titre  de  membre  correspotidant 
étranger;  il  aijoute  à  l'appui  de  sa  demande  la  liste  de  ses  travaux. 

GOMMUmCATIOl^. 

Anus  împerforè*  —  Incision  périnéale  ^  puis  méthode  de  laîttri?. 
—  Utilité  des  autopsies  dans  ces  cas.  —  Bisposîtion  rare  de  Tintes- 
tin.  —  M.  MABJOLiN  fait  sur  ce  sujet  une  communication  à  la  suite 
de.  laquelle  il  a  remis  l'observation  suivante  : 

L'intérêt  qui  se  rattache  à  tout  ce  qui  a  trait  à  la  question,  si  diffi^ 
elle  dans  la  pratique^  de  rétablissement  d'un  anus  artificiel,  dans  les 
cas  d'imperforation  du  rectum ,  et  le  peu  d'occasions  que  l'on  a  d'ob- 
server après  la  mort  à  quel  genre  de  vice  de  conformation  on  a  af- 
faire, m'ont  engagé  à  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  une  pièce 
qui  m'a  semblé  assez  curieuse. 

Le  lundi  45  septembre  dernier,  on  amena  dans  la  soirée,  à  Sainte- 
Eujgénie^  une  petite  fille  très-chétive ,  née  de  la  veille.  £tait-el!e 
venue  à  terme?  c'est  ce  que  nous  n'avons  pu  savoir.  Examinée  le 
mardi  à  la  visite,  bien  qu'elle  n'eût  rien  rendu  depuis  sa  naissance, 
elle  ne  semblait*  pas  trop  souffrante  ;  la  coloration  de  la  peau  était  nor- 
male, le  ventre  peu  distendu,  si  ce  n'est  au-dessus  du  pubis,  la  vessie 
étant  très-remplie.  Aussitôt  que  j'eus  vidé  la  vessie,  la  petite  tumeur 
disparut ,  et  en  explorant  avec  la  sonde,  je  crus  sentir  comme  un 
corps  mou  interposé  entre  le  sacrum  et  la  vessie.  La  percussion,  faite 
avec  grand  soin,  donnait  partout  le  même  son,  une  matité  peu  pro- 
noncée, soit  dans  les  fosses  iliaques,  soit  au  niveau  de  la  région  oni- 
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bilicale.  Cette  uniformité  de  sons,  qui  persista  à  toutes  les  époques  de 
la  vie,  s'expliqua  très-bien  plus  tard ,  comme  vous  pourrez  le  voir , 
par  la  disposition  du  gros  intestiti. 

Aucune  tentative  d'opération  n'ayant  été  faite,  je  constatai  que  Ta- 
nus,  qui  semblait  à  l'extérieur  parfaitement  conformé,  était  cependant 
•imperforé  ;  à  un  centimètre  environ  de  profondeur ,  on  rencontrait 
une  sorte  de  cul-de-sac  tapissé  par  une  membrane  rosée.  L'intro- 
duction de  l'index  semblait  donner  la  sensation  d'un  refoulement  de 
haut  en  bas,  chaque  fois  que  l'enfant  faisait  des  efforts  :  cette  sensa- 
tion avait  été  déjà  perçue  la  veille  par  M.  Sottas,  interne  du  service. 
Mais  entre  une  sensation  douteuse  et  une  certitude  absolue,  il  était 
d'autant  plus  difficile  de  se  prononcer  que  l'inspection  du  cul-de-sac 
anal,  faite  à  l'aide  d'un  dilatateur  à  trachéotomie,  ne  nous  fit  pas  re- 
connaître soit  l'existence  d'une  ampoule  distendue  au  moment  des 
cris,  soit  cette  teinte  brunâtre  des  tissus,  qui  semble  indiquer 
que  le  seul  obstacle  au  libre  cours  des  matières  ne  consiste  qu'en  un 
diaphragme  très-mince«  Ne  voulant  pas  dans  ce  cas  faire  une  ponc- 
tion, je  suivis  le  .conseil  rappelé  récemment  par  notre  collègue 
M.  Verneuil,  et  je  disséquai  avec  soin  et  lentement  d'avant  en  ar- 
rière le  fond  de  cet  infundibulum ,  en  attirant  en  bas  avec  des  pinces 
les  bords  de  la  plaie. 

De  temps  à  autre  j'introduisais  mon  doigt  dans  la  petite  plaie,  pour 
voir  si  les  sensations  de  refoulement  que  j'avais  éprouvées  devenaient 
moins  obscures  ;  un  instant  je  crus  que  j'arrivais  sur  l'intestin ,  ma 
pince  ayant  saisi  quelque  chose  qui  ressemblait  à  une  ampoule  :  'je 
ûs  une  ponction  d'avant  en  arrière ,  et  je  fus  très-désappointé  en 
voyant  une  goutte  de  sang  s'échapper  par  le  vagin, 
•  Voyant  ma  tentative  sans  résultat  et  l'enfanJt  très- fatiguée,  je  ne 
voulus  pas  recourir  pour  le  moment  à  une  seconde  opération.  On  fit 
baigner  l'enfant,  et  on  lui  donna  un  peu  d'eau  sucrée  et  de  lait. 

Le  lendemain  mercredi  47 ,  je  trouvai  la  petite  malade  encore  plus 
faible,  un  peu  jaune;  le  ventre  commençait  à  se  distendre,  et  il  y 
avait  déjà  quelques  vomissements,  mais  les  extrémités  étaient  froides. 
En  voyant  l'état  de  prostration  extrême  de  l'enfant ,  je  ne  songeai 
nullement  à  l'opérer. 

Mais  le  lendemain  jeudi,  lorsque  je  vis  que  malgré  cette  faiblesse 
apparente  il  y  avait'  une  si  grande  résistance,  bien  que  les  vomisse- 
ments fussent  plus  fréquents  et  de  mauvaise  nature,  je  pratiquai  vers 
la  fin  du  jour  l'opération  suivant  la  méthode  de  Litlre. 

Aidé  par  MM.  Sottas  et  Fritz,  internes  de  l'hôpital,  je  n'hésitai  pas 
à  choisir  ce  procédé,  parce  que,  à  ce  moment,  les  anses  intestinales 
étant  distendues  et  même  assez  bien  dessinées,  je  pus  cette  fois 
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sentir  un  cordon  assez  volumineux  occupant  la  fosse  iliaque  gauche. 

L'opération  se  fit  facilement,  et  je  tombai  de  suite  sur  Tanse  intes-* 
tinale  que  j'avais  sentie;  elle  était  brunâtre,  bien  résistante,  remplie 
de  méconium.  Après  l'avoir  saisie  avec  des  pinces,  je  la  traversai  à 
ses  deux  extrémités  avec  une  aiguille  courbe  garnie  d'un  fil  double, 
puis,  traversant  ensuite  les  téguments,  je  fis  tendre  à  droite  et  à  gau- 
che par  les  aides  les  extrémités  des  fils,  de  manière  à  faire  saillir 
l'intestin.  Lorsqu'il  fut  ainsi  bien  fixé,  je  fis  une  ponction  avec  une 
lancette  et  j'agrandis  l'ouverture  avec  des  ciseaux  boutonnés.  L'anse 
intestinale  fut  maintenue  en  place  à  l'aidé  d'une  suture  enchevillée. 
A  l'instant  même  des  gaz  et  une  quantité  considérable  de  méconium 
s'échappèrent  par  la  plaie,  et  la  tuméfaction  et  la  douleur  du  ventre 
diminuèrent;  les  cris  de  l'enfant,  qui  étaient  très-faibles  avant  l'opé- 
ration, reprirent  de  la  force, 

A  dater  de  ce  moment ,  il  y  eut  un  mieux  réel  ;  l'enfant,  qui  ne 
voulait  plus  rien  prendre,  prit  un  peu  de  lait  coupé.  Le  ventre  ne  pa- 
rut plus  douloureux  à  la  pression  ;  il  diminua  de  volume ,  et  les  ma- 
tières s'écoulèrent  librement. 

J'ajouterai  que  pour  faciliter  leur  sortie,  immédiatement  après 
l'opération,  j'introduisis  une  sonde  de  femme  dans  le  bout  supérieur, 
et  je  fis  deux  ou  trois  petites  injections  d'eau  tiède.  J&  voulus  à  ce 
moment  chercher  la  direction  du  bout  inférieur ,  mais  je  ne  pus  par- 
venir à  donner  à  la  sonde  d'autre  direction  qu'une  direction  franche- 
ment transversale;  ce  qui  s'expliqua  facilement  lors  de  l'autop*^ 
sie,  dont  je  donnerai  plus  tard  les  détails.  Malheureusement  ce  mieux 
qui  avait  été  bien  prononcé  ne  fut  pas  de  longue  durée  ;  l'enfant ,  qui 
était  nourrie  artificiellement ,  ce  qui  dans  tous  les  cas  d'opérations 
faites  de  très-bonne  heure  est  toujours  une  circonstance  des  plus 
défavorables ,  s'affaiblit  de  plus  en  plus ,  et  elle  succomba  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 

DISCUSSION. 

M.  GiRALBES.  Je  prends  la  parole  pour  rapporter  un  fait  sembla^ 
ble  à  celui  de  M.  Marjolin,  en  ce  qui  concerne  les  divers  incidents  de 
l'opération. 

Il  y  a  deux  mois,  on  m'amena  une  jeune  fille  ayant  une  imperforà- 
tion  de  l'anus.  A  l'examen ,  entre  les  deux  ischions ,  je  constatai  un 
bombement,  au  niveau  duquel ,  pendant  la  toux,  on  sentait  l'impul- 
sion d'un  corps  arrondi  ;  je  crus  donc  à  l'existence  d'une  ampoule,  et 
je  la  cherchai  au  moyen  d'une  incision. 

Après  l'incision,  j'introduisis  mon  doigt  pour  m'assurer  du  point 
précis  où  siégeait  cette  dilatation  ampullaire.  Cela  fait ,  au  moyen 
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d'utie  pince  à  griffes  ^  je  cherchai  à  attirer  en  bas  cette  partie  termi- 
nale de  l'intestin  ;  mais  je  ne  ramenai  que  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin,  que  je  reconnus  bientôt  à  son  épaisseur  et  au  passage  du  sang 
par  la  vuWe.  Comme  il  y  avait  urgence,  vu  le  météorjsme  du  ventre, 
je  dus  abandonner  cette  voie ,  et  j'eus  recours  immédiatement  à  la 
méthode  de  Littre  à  gauche.  Je  réussis  ainsi  à  trouver  l'intestin,  et  à 
établir  un  anus  artificiel.  J'ai,  du  reste  y  employé  plusieurs  fois  cette 
méthode  avec  un  égal  succès ,  tombant  toujours  sur  l'intestin.  Cette 
enfant  a  pu  vivre  encore  trois  jours. 

A  l'autopsie  ,  qui  malheureusement  a  été  forcément  pratiquée  à  la 
hâte,  je  n'ai  pu  m'assurer  que  du  fait  suivant  :  c'est  que  l'ampoule 
intestinale ,  qui  terminait  le  bout  supérieur ,  était  très-développée  et 
siégeait  au  niveau  de  la  symphyse  sacro -iliaque  gauche. 

M.  TRËLAT.  Je  voudrais  adresser  une  question  à  M<  Giraldès.  Est- 
ce  que  l'enfant  avait  des  traces  d'anus? 

M.  giraldÈs«  Oui,  il  existait  un  cul-de-sao  à  travers  lequel  le 
doigt  sentait  l'ampoule. 

M.  trÉlat.  Le  fait  de  M.  Marjolin  est  très-intéressant,  parce  que 
lorsque  l'intestin  se  termine  dans  les  voies  génitales  chez  la  fille ,  il 
n'y  d  pas  de  tr&c0s  d'anua  au  périnéOé  Ici^  il  y  a  donc  une  différence 
avec  les  casque  j'Ai  observés.  Ce  sont  des  faits  semblables  qui  sont 
de  beaucoup  les  plus  difficiles  à  diagnostiquer. 

En  effet,  dans  ces  circonstances,  l'oblitération  peut  être  valvulaire 
ou  très-étendue^  siéger  tout  à  fait  en  bas  ou  plus  haut,  et  môme  jus- 
que vers  la  valvule  iléo-cœcale^  ainsi  que  l'a. vu  M.  Depaul.  Le  cas 
de  M.  Marjolin  ressemble  beaucoup  à  celui  que  M.  Rochard  est  venu 
nous  communiquer  il  n'y  a  pas  longtemps. 

Il  e9t  évident  qu'ici,  ce  qu'il  y  avait  de  mieux  à  faire,  c'était  l'éta- 
blissement d'un  anus  par  la  méthode  de  Littre*  M.  Marjolin  a  opéré 
à  gauche  avec  succès,  mais  je  ne  suis  pas  convaincu  que  cette  opéra- 
tion n'eût  pas  réussi  tout  aussi  bien  à  droite. 

M.  GUERSANT.  Dans  le  manuel  opératoire,  il  vient  d'arriver  à 
M.  Marjolin  ce  qui  m'est  arrivé  à  moi-môme ,  c'est  de  blesser  le  va- 
gin. C'est  pour  éviter  cet  accident  que  ,  lorsqu'il  s'agit  d'une  petite 
fille ,  je  conseille  de  mettre  une  sonde  dans  le  vagin  ,  d'opérer  un 
mouvement  de  bascule ,  en  vertu  duquel  on  refoule  le  vagin  sous  la 
symphyse  pubienne.  On  l'éloigné  ainsi  du  sacrum,  et  l'on  évite  plus 
facilement  sa'blessùre.  Je  reconnais  des  avatïtages  à  ce  précepte. 

Chei  1é!  petit  garçon,  Oii  obtient  le  même  résultat  en  mettant  la 
sonde  dans  l'urèthre  et  la  vessie. 

M.  HAttJOtm.  J'ai  fait  la  dissection  siir  le  cadavre,  et  l'examen 
des  viscères  sëitible  me  démontrer  qu'il  était  impossible  de  réussir 


—  427  — 

en  opérant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Toute  cette  fosse  ëtait^  en  ef- 
fet, remplie  par  le  paquet  de  l'intestin  grêle. 

M.  trÉlat.  Je  défends  le  choix  à  droite  dans  les  cas  seulement  où 
Tobstacle  existe  vers  la  valvule  iléo-cœcale.  Mon  choix  se  base  donc 
sur  des  raisons  toutes  différentes  de  celles  qui  guident  MM.  Giraldès  et 
Huguier. 

M.  DEPAUL.  Je  trouve  un  grand  intérêt  dans  l'observation  de 
M.  Marjolin,  et  c'est  pour  cela  que  je  voudrais  qu'il  nous  donnât  quel- 
ques détails  de  plus.  Ainsi,  comment  a  été  faite  la  première  incision 
au  périnée?  Quelle  étendue  a-t-on  donnée  à  cette  incision?  M.  Ver-* 
neuil  a  recommandé  une  incision  de  3  centimètres;  mais  il  est  impos- 
sible de  se  conformer  à  ce  précepte  :  il  n'y  a  pas  cette  distance  en- 
tre le  vagin  et  le  coccyx. 

M.  Marjolin  a  décrit  une  incurvation  du  gros  intestin  vers  la  sym- 
physe sacro-iliaque  droite ,  mais  il  ne  nous  a  pas  dit  à  quelle  dis- 
tance il  a  troiivél'aijpouleterminalederinfundibulum  anal.  Comme  la 
question  est  encore  pendante  entre  la  préférence  à  donner  à  l'incision 
përinéale  et  la  méthode  de  Littre^  il  me  semble  qu'à  ce  point  de  vue 
ces  détails  auraient  pu  fournir  quelques  utiles  éclaircissements. 

m,  MARJOLm.  L'enfant  fut  placé  comme  pour  la  taille;  l'incision 
fui  faite  au  périnée  sur  la  ligne  médiane  en  partant  du  vagin  et  se 
dirigeant  en  arrière  vers  le  sacrum.  Il  n'y  a  pas  eu  Incision  des  té- 
guments, puisqu'il  y  avait  un  anus  ;  après-  mon  incision  faite  dans  lo 
fond  du  cul-de-sac  anal ,  j'ai  disséqué  d'avant  en  arrière ,  ou  des 
parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  y  en  suivant  la  ligne 
médiane.  Quant  à  la  hauteur  de  l'incision ,  elle  a. été  de  1  centimètre. 
Quant  à  la  distance  entre  l'ampoule  terminale  et  le  fond  du  cul-do- 
sac,  je  Tignore,  puisque  je  n'ai  pas  encore  fait  la  disseoiion. 

AUmB  COMMtJMCAl'ION. 

M.  DOLBEAU  lit  Tobservation  suivante  : 

fistule  véil«ô4<tttéro -vaginale  profonde  guérie  pat  la  olàuiérisalion 
avec  le  nitrate  d'argent ,  le  tàWiiolinèmélit  da  vagin  avec  l'Ama- 
dou et  la  obArpîé  ,  le  tout  Aidé  par  le  téjoiir  d'une  sbnde  de  Sytiis 
mainteniie  en  pertnanence  daiis  la  vessie. 

L...,  femme  R  ..,  âgée  de  trente-deux  ans,  est  entrée  le  46  août 
4862,  salle  Sainte-Marthe,  n»  33. 

Cette  malade  est  accouchée  à  la  Ferté-Macé  (Orne)  le  20  juillet 
4862,  à  l'aide  du  forceps.  C'était  une  première  grossesse  ;  l'enfant, 
du  sexe  féminin,  fort  et  bien  constitué,  fut  amené  vivant. 
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Le  travail  dura  dix-neuf  heures.  Les  eaux  s'étaient  rompues  le  48 
vers  six  heures  du  soir. 

Le  20,  vers  deux  heures  du  matin,  les  douleurs  commencèrent ,  et 
l'accouchement  ne  fut  terminé  que  le  môme  jour  vers  sept  heures 
du  soir. 

Six  heures  après  Taccouchement ,  la  malade  urina  seule  et  facile- 
ment. 

Les  suites  de  couches  n'offrirent  rien  de  particulier. 

Le  9  août,  c'est-à-dire  vingt  jours  après  Taccouchement,  la  femme 
R...  revenait  à  Paris  très-bien  portante. 

Le  42,  elle  s'aperçut  d'un  léger  écoulement  d'urine  par  le  vagin. 
Ce  symptôme  était  surtout  évident  pendant  la  station  verticale. 

Du  4  S  au  4  6,  la  malade,  sans  s'en  préoccuper  davantage,  se  livra  à 
ses  occupations.  Cependant  l'écoulement  d'urine  allait  en  augmentant  ; 
aussi  la  femme  R...  se  présenta-t-elle  à  l'hôpital,  otielle  fut  adaiise  le 
même  jour.  ^ 

Le  4  8,  le  toucher  vaginal  fut  pratiqué  :  il  démontra  que  le  vagin 
était  normal,  mais  que  la  lèvre  du  col  utérin  était  détruite ,  et  que  là 
devait  être  la  fistule.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  donna  issue 
à  quelques  gouttes  d'urine  ;  il  était  évident  que  toute  l'urine  sortait 
par  le  vagin.  Du  reste,  pas  de  douleurs,  mais  absence  du  besoin  de 
rendre  les  urines. 

Le  20,  la  malade  fut  placée  sur  les  genoux ,  la  tôle  très  -fléchie,  de 
façon  que  le  front  s'appuyât  sur  lit;  le  spéculum -de  Syms  fut  intro- 
duit, et  on  constata  directement  l'état  suivant  : 

Le  vagin  est  rouge ,  baigné  par  de  l'urine  et  du  muco-pus.  Vers  le 
col,  on  remarque  d'autres  altérations;  la  lèvre  postérieure  est  in- 
tacte ,  mais  un  peu  gonflée  ;  l'antérieure  a  été  détruite ,  en  sorte  que 
la  cavité  du  col  se  trouve  à  découvert  dans  l'étendue  de  4  centimètre 
et  demi.  A  la  place  de  la  lèvre  antérieure,  on  trouve  des  sillons  et  des 
anfractuosités  séparés  par  des  mamelons  irréguliers  etd'un  rouge  vif. 
On  y  distingue  spécialement  une  fente  transversale  curviligne,  à  con- 
cavité antérieure^  composée  de  deux  parties  qui  se  réunissent  vers  le 
milieu  de  la  surface  malade.  C'est  de  là  que  sort  l'urine,  c'est-à-dire 
dans  la  cavité  même  du  col  utérin.  C'est  I4  où  l'on  voit  sourdre  une 
injection  laiteuse  poussée  dans  la  vessie  sur  le  canal  de  l'urèthre. 

L'exploration  de  la  fistule  est  très-difficile  à  cause  de  la  profondeur 
et  de  l'irrégularité  du  trajet.  On  hésite  à  augmenter  par  les  recher- 
ches l'étendue  d'une  perforation  de  la  vessie.  Le  diagnostic  est  d'ail- 
leurs suffisant  :  il  s'agit  d'une  fistule  faisant  communiquer  le  bas- 
fond  de  la  vessie  avec  le  vagin  par  l'intermédiaire  du  col  de 
l'utérus. 
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L'utérus  est  revenu  à  ses  dimensions  normales.  Les  règles  n'ont 
pas  reparu  depuis  la  couche.' 

Santé  générale  excellente. 

Le  peu  de  temps  depuis  lequel  existe  la  fistule ,  la  difficulté  de  re- 
médier par  une  opération  à  une  infirmité  aussi  grave,  firent  songer  à 
tenter  la  cure  par  les  moyens  simples. 

On  soumit  donc  la  malade  au  traitement  suivant  : 

Demeurer  couchée  dans  le  décubitus  dorsal ,  les  jambes  légèrement 
fléchies. 

Garder  à  demeure  la  sonde  de  Syms. 

Le  24  août,  la  sonde  a  causé  de  vives  douleurs;  on  a  «été  dans  To- 
bligation  de  Tenlever  après  neuf  heures  de  séjour  dans  la  vessie. 

Le  23,  on  essaye  de  replacer  l'instrument ,  qui  est  bien  supporté 
jusqu'au  27.  Ce  même  jour,  la  fistule  et  les  parties  environnantes 
sont  cautérisées  avec  le  nitrate  d'argent  ;  on  place  un  tampon  dans 
le  vagin  ;  la  sonde  est  mise  en  place  après  avoir  été  nettoyée. 

Le  27  et  le  28  se  passent  très-bien;  l'urine  sort  continuellement 
par  la  sonde. 

Le  29,  la  malade  se  plaint  de  constipation ,  et  prend  20  grammes 
d'huile  de  ricin. 

Le  30 ,  nouvel  examen  ;  la  vaginite  a  cessé  ;  les  bourgeons  qui  oc* 
cupaient  la  place  de  la  lèvre  antérieure  sont  affaissés,  leur  coloration 
rouge  est  actuellement  rosée  ;  l'urine  ne  semble  plus  couler  dans  le 
vagin.  On  place  de  nouveau  un  tampon  et  la  sonde  à  demeure. 

Le  4  septembre,  la  sonde,  qui  avait  été  bien  supportée ,  tombe,  le 
tampon  sort  du  vagin.  La  malade  se  lève,  éprouve  le  besoin  d'uriner 
et  accomplit  la  miction^  Il  ne  semble  pas  que  l'urine  sorte  par  le 
vagin.  La  sonde  est  mise  en  place. 

Le  4  4 ,  la  malade  retire  sa  sonde  qui  est  engorgée  et  qui  occasionne 
de  vives  douleurs.  Elle  urine  plusieurs  fois  sans  sonde  et  sans  per- 
dre d'urine.  On  laisse  la  nialade  au  repos  ;  on  lui  fait  prendre  un  bain, 
et  on  l'engage  à  se  sonder  lorsque  le  besoin  d'uriner  se  fera  sentir. 

Le  42,  on  constate  que  Tinjeclion  laiteuse  poussée  dans  la  vessie 
ne  passe  plus  dans  le  vagin. 

Le  48,  la  malade  demande  à  sortir  ;  elle  est,  dit-elle,  guérie  depuis 
longtemps.  On  procède  à  un  quatrième  examen  avec  le  spéculum  de 
Syms. 

Le  vagin  n'est  plus  enflammé  ;  la  lèvre  antérieure  du  col  est  rem- 
placée par  une  cicatrice  irrégulière,  mais  qui  parait  solide.  L'injec- 
tion laiteuse  poussée  avec  force  ne  pénètre  plus  dans  le  vagin  ,  ce 
qui  démontre  l'occlusion  de  la  fistule. 

Le  besoin  d'uriner  se  présente  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  ; 
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la  malade  y  satiifail  facildOieQt  et  sans  douleurs.  La  santé  générale 
est  restée  bonne.  On  laisse  sortir  la  maîade,  en  lui  reeommandant  les 
soins  de  propreté  et  l'abstention  des  rapporta  sexuels. 

DISCUSSION. 

M.  DANYAU.  Il  existe  déjà  dan^  la  fcience  des  caç  semblables. 
Poar  ma  part ,  j'en  ai  vu  deux*  Paqs  up  premier  aas,il  s'agissait 
d'une  femme  de  ..vingt-cinq  ans  qui ,  ayant  une  présentation  de  la 
face ,  fut  soumise  par  mon  père  à  une  application  de  forceps.  Quand 
l'eschare  tomba ,  il  y  eut  une  fistule  vésico-vaginale.  Je  Texaminai 
alors,  et  la  fistule  était  assez  grande  pour  recevoir  l'extrémité  du 
doigt  indicateur.  Mon  père  m'engagea  à  mettre  une  sonde  à  demeure, 
ot  je  tamponnai  en  même  temps  le  Vagin.  Je  me  souviens  môme  que 
l'urine  laissait  déposer  sur  les  pièces  du  tamponnement  une  grande 
quantité  de  concrétions  calculeusas.  Je  dus  renoncer  à  ce  tamponne- 
ment, et  par  la  ^oode  seule  je  parvins  à  obtenir  la  guérison  de  la 
fistule. 

Il  y  a  une  dizaine  d'années ,  une  femme  du  faubourg  Montmartre 
fnt  soumise  à  l'application  du  forceps  pour  un  cas  semblable  à  celui 
dont  je  viens  de  parler.  Une  première  application  ayant  été  infrac- 
tueuse,  on  en  employa  une  seconde  avec  un  insuccès  égal ,  et  Ton 
fut  obligé,  en  définitive,  de  faire  la  céphalotripsie.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  se  déclara  une  fistule  vésico-vaginale  exactement  semblable  à  la 
première.  J'engageai  le  médecin  ordinaire  à  mettre  une  sonde  à  de- 
meure, et  quelque  temps  après  la  fistule  était  guérie. 

Enfin,  il  y  a  un  an,  un  nouveau  cas  de  guérison  a  été  observé  à  la 
Maternité  ;  M,  Béraud  pourra  vous  fournir  des  détails  sur  ce  fait. 

M.  BCRAUD.  Pour  répondre  à  l'appel  qui  m'est  fait  par  M.  Danyau, 
je  vais  ajouter  quelques  renseignements  relatifs  à  ce  dernier  cas.  Il 
s'agissait  d'une  femme  primipare,  très- petite,  ayant  le  bassin  rétréci 
et  étant  entrée  à  la  Maternité  vers  le  sixième  mois  de  la  grossesse.  Il 
fut  convenu  que  l'on  chercherait  à  provoquer  l'accouchement  avant 
terme.  Des  douches  utérines  furent  administrées  sans  succès ,  et  la 
grossesse  arriva  à  terme.  On  fut  obligé  de  faire  la  version,  d'appliquer 
le  forceps  sur  la  téta  défléchie  ,  le  corps  étant  dehors.  Cette  applica- 
tion fut  infructueuse ,  et  c'est  alors  qu'on  eut  recours  à  la  céphalo- 
tripsie. 

pix  jours  après  l'accouchement  je  m'aperçus  de  l'existence  d'une 
fistule  vésico-vaginale  située  à  la  paroi  antérieure  du  vagin ,  à  un 
centimètre  en  avant  du  col  utérin  et  sur  la  ligne  médiane.  Sa  lon- 
gueur était  dé  2  cenlimètres  environ^  et  sa  largeur  d'un  peu  plus 
d'un  centimètre.  Sur  l'avis  de  M.  Danyau  je  plaçai  une  sonde  à  de- 


—  481  — 

meure.*  Chaque  joup  je  visitais  cette  fistule  et  je  pratiquais  de  temps 
en  temps  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ;  je 
prescrivais  en  même  temps  des  soins  de  propreté.  Je  vis  la  fistule  se 
fermer  de  plus  en  plusr  d'une  manière  rapide ,  et  elle  était  fermée 
complètement  dix-huit  jours  après  Taeeouchement.  J'ai  pu  m'assurer 
plus  tard  que  la  cicatrice  était  solide  et  que  la  malade  conservait  bien 
Bon  urine.  Du  reste ,  si  la  Société  le  désire,  je  pourrai  lui  communi- 
quer l'observation. 

Ce  fait  démontre  denc  qu'il  ne  faut  pas  trop  tôt  désespérer  de  la 
guérisqn ,  et  qu'il  ne  convient  d'intervenir  par  une  opération  que 
lorsque  les  moyens  simples  sont  impuissants ,  et  cette  intervention 
ne  doit  être  faite  qu'au  bout  d'un  certain  temps  après  l'accouche- 
ment. 

M.  BLOT.  Je  crois  ce  précepte  bon  ;  il  faut,  en  effet ,  tenter  des 
moyens  simple^  avant  de  recourir  à  une  opération  grave. 

M.  Nélaton  a  déjà  insisté  sur  ce  précepte.  Je  lui  ai  vu  guérir  une 
femme  dont  la  fistule  datait  déjà  de  deux  mois.  Il  fit  même  sur  ce 
sujet  une  leçon  tout  entière  pour  développer  ce  précepte. 

M.  YERNEUlL.  Je  Suis  de  l'avis  de  mes  collègues  sur  Toppcrtunité 
de  différer  les  opérations  après  l'accouchement.  Il  s'opère  ,  en  effet , 
après  l'accouchement  un.  travail  de  réparation  des  plus  remarquables. 
Pénétré  de  la  vérité  de  ce  principe,  j*ai  même  donné  le  nom  d'opéra- 
tions prématufées  à  ces  opérations  faites  trop  tôt  après  l'accouche- 
ment, ou  après  un  insuccès. 

Mais  si  j'accepte  ce  préeepte ,  je  ne  puis  ra'empècher  de  demander 
quel  est  le  rôle  de  la  sonde  à  demeure  dans  la  cure  des  fistules  vé- 
sico-vaginales.  Je  crois  qu'elle  ne  sert  pas  à  grand 'chose,  puisqu'elle 
ne  peut  empêcher  que  l'urine  ne  sorte  par  la  fistule.  J'ai  vu  en  pro- 
vince ,  il  y  a  quelques  jours  ,  une  malade  atteinte  de  perforation  de 
la  cloison  vésico-vaginale,  qui  avait  été  constatée  par  deux  médecins 
distingués  et  par  M.  Barrier  (de  Lyon).  En  sondant  cette  femme  ,  la 
sonde  passait  de  la  vessie  dans  le  vagin ,  où  elle  pouvait  se  sentir 
avec  le  bout  du  doigt.  Elle  était  accouchée  depuis  six  semaines. 
Lorsqu'on  me  la  présenta  ,  on  m'assura  que  la  fistule  était  facile  à 
constater  ;  mais  quand  je  voulus  l'examiner  ,  je  ne  pus  reconnaître 
cette  ouverture  que  par  la  présence  de  quelques  bourgeons  charnus 
rougeàtres^  L'introduction  d'une  bougie  ou  d'une  sonde  dans  l'inté- 
rieur de  la  vessie  ne  faisait  pas  arriver  dans  le  vagin.  Cela  s'expli* 
quait  par  le  travail  de  cicatrisation  spontanée  qui  s'était  opéré.  En 
effet,  depuis  trois  ou  quatre  jours  cette  malade  ne  mouillait  plus  son 
lit,  et  la  guérison  s'était  faite  ainsi  d'une  manière  spontanée,  sans 
aucun  traitement  et  surtout  sans  l'usage  de  la  ^onde. 
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Eu  égard  au  fait  dé  M.  Dolbeau ,  je  ferai  une  remarque  ;  c^est  que 
la  fistule  siégeait  près  du  coi ,  et  la  lèvca  antérieure  de  cet  organe 
était  même  détruite.  Or  les  cas  que  j'ai  vus  étaient  semblables  sous 
oe  rapport.  Ne  serait-ce  point  là  une  condition  favorable  pour  la 
Gure  spontanée  ?  On  sait  qu'alors  il  y  a  un  long  trajet,  et  par  consé- 
quent une  agglutination  plus  facile.  Lorsqu'au  contraire  les  deux: 
muqueuses  sont  séparées  par  peu  de  tissus ,  elles  se  soudent  plus 
facilement,  et  le  trajet  est  dès  lors  organisé ,  c'est*à-dire  la  fistule 
établie  ;  d'où  une  cure  spontanée  plus  difficile. 

M.  MARJOLiN.  Le  fait  de  M.  Nélalon  rappelé  par  M.  Blot  est  peut- 
être  le  même  que  celui  que  j'ai  observé  moi-même  en  4  845  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine.  Il  s'agissait  d'une  fistule  vésico-vaginale  tellement 
grande  que  mon  père  avait  peine  à  y  croire,  et  ne  se  rendit  à  l'évi- 
dence qu'après  que  je  lui  eus  dit  que  M.  Nélalon  l'avait  vue  comme 
moi.  Mon  père  me  conseilla  d'employer  la  sonde  à  demeure,  et  la  fis- 
tule se  guérit  ainsi  très-promptement.  Deux  ans  après,  j'ai  revu  cette 
femme  dans  mon  service  ;  elle  a  été  aussi  vue  par  M.  Maisonneuve 
dans  le  sien.  Elle  avait  une  vaginite ,  mais  la  cicatrice  restait  solide; 
seulement  le  tissu  inodulaire  avait  attiré  le  col  de  l'utérus  très-for- 
tement en  avant  vers  la  symphyse  pubienne. 

M.  BLOT.  C'était  une  autre  malade,  qui  fut  traitée  par  M.  Nélaton 
à  l'hôpital  des  Cliniques. 

M.  DOLBEAU.  C'est  parce  que  j'avais  entendu  les  leçons  de  M.  Né- 
laton que  je  me  suis  empressé  d'en  faire  l'application.  Je  n'avais  pas 
trouvé  d'observation  dans  la  science  ,  et  il  faut  joindre  la  mienne  à 
celle  de  M.  le  secrétaire. 

Je  ne  crois  pas  ,  comme  M.  Yerneuil ,  à  l'inutilité  de  la  sonde  à 
demeure.  Je  sais  qu'il  professe  cette  opinion,  en  se  basant  sur  son 
mémoire  dans  lequel  il  a  voulu  établir  que  les  liquides  excrétés 
n'empêchaient  pas  la  cicatrisation  des  trajets  qu'ils  parcourent  ;  mais 
je  ne  partage  pas  son  opinion  à  cet  égard.  Je  maintiens  que  la  sonde 
doit  être  employée.  A  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que  la  sonde  dite 
de  Syms ,  avec  pertuis  très-petits,  me  paraît  avoir  l'inconvénient  de 
favoriser  les  incrustations  sur  ses  orifices;  d'où  une  oblitération 
très-prompte  qui  ne  permet  plus  le  passage  de  l'urine. 

M.  DEPAUL.  J'ai  vu  quelques  cas  de  guérison  spontanée  des  fistu- 
les vésico-vaginales  ;  je  les  rapporterai  tout  à  l'heure.  Quant  à  l'ob- 
servation de  M.  Dolbeau ,  elle  est  intéressante  ;  mais  il  est  regretta- 
ble qu'elle  ne  renferme  pas  de  détails  d'une  grande  importance* 
Ainsi,  on  ignore  ce  qui  s'est  passé  pendant  l'accouchement.  Le  tra- 
vail n'a  duré  que  dix-neuf  heures  ;  pour  tine  primipare  ,  ce  n'est 
pas  trop  long,  c'est  vrai ,  mais  tout  dépend  de  ce  qui  s'est  passé.  Un 
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travail  de  trente-six.  heures  peut  n'être  pas  trop  long,  si  la  tête  n'a 
pas  été  continuellement  en  contact  avec  la  cloison  vésico-vaginale. 
M-  Dolbeau  nous  dit  que  les  membranes  se  sont  rompues  deux  jours 
avant  ;  mais  où  était  la  tête  ?  exerçait-elle  une  compression  continue 
ou  intermittente  ?  Nous  ne  savons  rien  de  tout  cela.  Je  sais  très- 
bien  que  dix-neuf  heures  sont  plus  que  sufi&santes  pour  amener  le 
résultat.  Je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  ces  lacunes.  Je 
crois  ,  comme  M.  Verneuil  ,  qu'il  y  a  un  grand  nombre  de  guérisons 
spontanées  de  ces  fistules.  J'en  ai  déjà  observé  quatre  exemples, 
dont  un  à  la  Clinique  et  trois  en  ville. 

Dans  une  circonstance  analogue ,  un  semblable  accident  était  sur* 
venu  ;  c'était  en  ville.  Je  n'en  parlai  pas  à  la  famille ,  pensant  bien 
qu'il  gérait  toujours  temps  de  faire  cet  aveu.  Je  voulus  essayer  la 
sonde  à  demeure,  mais  elle  ne  fut  pas  supportée.  Je  l'enlevai ,  et  ce- 
pendant la  guérison  survint  spontanément  sans  aucune  cautérisation. 
Toutes  ces  fistules  étaient  variables  quant  à  leur  étendue  ;  dans  toutes, 
l'on  pénétrait  facilement  dans  la  vessie  au  moyen  du  doigt  introduit 
dans  le  vagin  ;  dans  toutes,  j'ai  observé  le  même  siège,  et  sur  ce  der- 
nier point  le  fait  de  M.  Dolbeau  laisse  à  désirer.  Nous  ne  savons  pas 
si  la  fistule  était  dans  le  cul-de-sac  vaginal  ou  bien  plus  profondé- 
ment. Y  avait-il  destruction  de  la  lèvre  antérieure?  Cela  n'est  pas 
démontré. 

M.  DOLBEAU*  La  fistule  était  vésico-utéro-vaginalc. 

M.  VERPfEUiL.  Dans  les  cas  de  guérison  après  Taccouchement,  il  y 
en  a  autant  qui  ont  été  obtenus  avec  la  sonde  que  sans  elle.  Je  re- 
proche à  la  sonde  de  provoquer  des  douleurs.  Quant  à  mon  opinion, 
que  les  liquides  excrétés  n'empêchent  pas  la  cicatrisation  ou  la  réu- 
nion'secondaire ,  je  suis  prêt  à  la  soutenir.  Si  l'on  peut  se  passer  de 
la  sonde,  rejetons-la,  puisque  son  usage  a  quelques  inconvénients. 

AUTRE  COMMUNICATION. 

M.  CIIASSAIGNAC.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communi- 
cation est  encore  dans  mon  service,  et  je  me  hâte  de  faire  part  à  la 
Société  du  résultat  d'une  opération  qu'il  vient  de  subir,  pour  qu'on 
puisse  le  visiter  si  on  le  désire. 

II  s'agit,  en  effet,  de  la  cure  d'un  anévrysme  de  la  crurale  dans  Tes- 
pace  de  sept  heures.  Cet  anévrysme  siégeait  un  peu  au-dessus  de 
l'anneau  du  troisième  adducteur.  La  guérison  a  été  constatée  par 
plusieurs  honorables  collègues,  parmi  lesquels  je  citerai  WM.  Curling, 
Syms,  Taylor,  Hogdin.  La  compression  a  été  faite  à  partir  de  midi,  et 
à  sept  heures  du  soir  la  tumeur  était  condensée,  sans  battements  ;  les 
Seœnde  série.  —  tome  m.  28 
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colla(4ralM  s'étaient  développëea  en  douze  heures.  La  conopreggioB 
portait  gur  deux  pointa;  elle  était  faite  aveo  les  doigta,  mais  secondée 
par  un  petit  sac  de  plomb  qui  rendait  la  manœuvre  plus  facile.  Elle 
était  faite  alternativement  sur  la  branche  ilio^pubienne  et  sur  les 
masses  musculaires  un  peu  au-dessous^ 

Comme  dans  le  premier  point  la  douleur  était  très-grande,  on  pou- 
vait ainsi ,  par  Talternative  i  faire  supporter  une  compression  conti- 
nue. Aujourd'hui  on  Voit  les  collatérales  battre  i  et  Ton  sent  le  pouls 
dans  toutes  les  artères  de  la  jambe  et  du  pied*  Dans  le  but  de  préve- 
nir le  retour  des  battements,  et  pour  assurer  laguérison,  j'ai  fait  con- 
tinuer la  compression  pendant  encore  vingt-quatre  heures. 

DISCUSSION. 

M.  MARJOLiif .  Je  suis  très-heureux  de  Constatei'  cette  guërîson  ; 
tar  à  une  autre  époque  M.  Chassaîgnac  n'avait  pas  eu  autant  de  con- 
fiance dans  ce  moyen  lorsque  je  présentai  un  cas  semblable.  Je  fis 
alors  constater  la  guérison  de  mon  malade  par  M.  Vanzelti,  qui  était 
à  i^aris  et  avait  vu  le  malade  avant  le  traitement.  M.  Chassaîgnac  a 
eu  le  même  bonheur  que  moi,  je  Ten  félicite;  seulement,  j'aurais 
voulu  qu'il  nous  dît  quelque  chose  sur  l'étiotogie. 

M.  CDASSAiGNAG.  J'ai  voulu  Seulement  faire  une  indication,  le 
remettrai  plus  tard  l'observation.  Mais  puisqu'on  me  le  demandé,  je 
dirai  la  cause.  Le  malade  s'était  donné  un  coup  de  couteau  en  you- 
lant  couper  une  bruyère.  Il  s'ensuivit  une  hémorrhagie  considérable 
à  travers  une  petite  plaie.  On  parvint  à  arrêter  le  eang,  mais  il  resta 
une  vaste  ecchymose  sans  battements.  Quand  je  vis  le  malade  à  l'hô- 
pital ,  je  présumai  qu'il  avait  une  plaie  de  l'artère  crurale,  et  je  lui 
prescrivis  le  repos  complet  au  lit.  Le  septième  Jour  de  son  séjour  à 
l'hèpital,  et  le  quinzième  de  la  lésion,  on  constata  tout  d'un  coup  les 
caractères  de  l'anévrysme  faux  primitif  circonscrit. 

M.  MARJOLiN.  Pendant  la  compression,  y  a*t-il  eu  des  vertiges,  une 
céphalalgie  intense  ?  C'est  là  un  fait  capital  ;  car  tous  les  malades  de 
M.  Yanzetti  qui  ont  éprouvé  ces  accidents  ont  guéri. 

M.  GQA8SA16NAC.  Le  malade  a  accusé  des  douleurs  très-vives  à 
deux  reprises  différentes ,  mais  il  n'a  pas  eu  de  céphalalgie  ;  il  a 
même  fini  par  s'endormir  pendant  la  compression. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  ètcrétùife  annuel  ^  B.  BésAiny. 
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Séance  du  1^'  octobre  4862. 
PréiSdéntiè  dé  M.  tSÊAËÈAtaiÊAC. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  : 

4°  Les  journaux  de  la  semaine  :  le  Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux et  le  Journal  de  la  éectîoh  de  tnédecine  de  la  Society  académi- 
que du  département  de  la  Loire-Inférieure  ; 

2°  Ua  exposé  des  différents  cas  de  prothèse  buccale,  par  M.  Pré- 
terre  ; 

3°  Un  mémoire  imprimé  en  allemand  sur  Topération  des  flsttiles 
vésico-vaginales ,  par  M.  le  docteur  Gustave  Simon ,  professeur  de 
chirurgie  à  Roslock  \ 

4°  Une  lettre  de  M.  le  docteur  Bœckel,  agrège  de  chirurgie  et  chef 
des  travaux  analomiques  à  la  Faculté  de  médecine  dé  Strasbourg , 
accompagnée  : 

4.  D'un  Mémoire  imprimé  sur  la  périostile  phlegmoneuse; 

2.  b'un  Mémoire  sur  les  sutures  raultisériées  ; 

3.  D'une  thèse  de  M.  tricot,  élève  du  service  de  santé  militaire, 
sur  l'opération  du  bec-de- lièvre  par  le  procédé  de  M.  Btfeckel. 

M.  Bœckel.  demande  à  être  inscrit  sur  la  liste  deâ  memb^es  Corres- 
pandants  de  la  Société  de  chirurgie.  (Gommissaireà  :.  MM.  Marjolin  , 
Verneuil  et  Blot.) 

—  M.  LE  PRÉSIDENT  annonce  à  la  Société  que  MM.  Letenneur  (de 
Nantes),  Borelli  (de  Turin),  Bouisson  (de  Montpellier),  correspondants 
de  la  Société  de  chirurgie,  assistent  à  la  séance. 

DlSCUSSlOJï  A  PROPOS  Dû  PROCÊS-VERBAt. 

II.  MARIOLIN.  Dans  la  dernière  séance ,  M.  Guersant  a  conseillé 
chez  les  petites  filles  l'usage  d'une  sonde  pour  prévenir  la  blessure 
du  vagin  pendant  l'opération  d'un  anus  périnéal.  Mais  ce  moyen  me 
parait  avoir  un  inconvénient  grave  ,  c'est  de  gêner  considérablement 
la  manœuvre  opératoire.  En  outre ,  cette  sonde ,  placée  dans  Turè- 
thre,  ne  remédie  pas  du  tout  à  la  blessure,  parce  qu'en  opérant  dans 
une  région  profonde  plus  on  écarte  avec  les  doigts  ou  avec  un  spécu- 

28. 
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lum,  plus  on  fait  saiïlir  la  muqueuse  ou  la  cloison  recto-vaginale  ,  et 
plus  on  s'expose  à  la  perforer. 

Je  crois  qufe  Ton  pourrait  remédier  à  cet  inconvénient  avec  plus 
d'avantages  en  saisissant  la  muqueuse  vaginale  avec  un  crochet  qui 
Tattirerait  en  avant,  et  serait  maintenue  ainsi  par  un  aide  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération. 

M.  GU'ERSAPIT.  Je  ne  fais  pas  placer  la  sonde  dans  Turèthre  chez 
la  petite  ûlle,  mais  dans  le  vagin  ,  et  je  reconnais  à  celte  manœuvre 
cet  autre  avantage  que  pendant  l'opération  le  chirurgien  sent  avec  le 
doigt  ce  corps  étranger ,  et  se  guide  sur  cette  sensation  pour  s'éloi- 
gner de  la  muqueuse  vaginale. 

COMMUNICATION. 

M.  BAUCHET»  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  jeune 
fille  à  laquelle  je  dois  pratiquer  une*  opération.  C'est  une  petite  Sy- 
rienne ;  elle  est  venue  à  Paris  pour  se  faire  opérer,  et  est  placée  dans 
les  salles  de  M.  Yelpeau  ,  qui  m'a  confié  son  service  pour  quelques 
jours. 

Cette  jeune  fille,  âgée  d'une  dous^aine  d'années,  ne  sait  pas  un  mol 
de  français,  et  voici  les  renseignements  que  j'ai  obtenus  par  l'inter- 
prète : 

Elle  a.  eu,  il  y  a  six  ou  sept  mois,  une  maladie  grave,  probablement 
une  fièvre  typhoïde.  Au  moment  de  là  convalescence,  sa  joue  gauche 
se  gonfla  tout  à  coup;  devint  rQuge  ,  d'un  rouge  violacé ,  noirâtre  ; 
bref,  elle  fut  atteinte  d'une  gangrène  de  cette  région.  Elle  a  perdu  la 
commissure  gauche  et  une  bonne  partie  de  la  joue.  Au  moment  où 
s'est  fait  le  travail  de  réparation,  une  bride  s'est  établie  entre  la  mâ- 
choire inférieure. et  la  mâchoire  supérieure  ;  petit  à  petit  les  dents  se 
rapprochèrent,  et  aujourd'hui  nous  constatons  les  désordres  sui- 
vants : 

Au  point  où  devrait  exister  la  commissure  labiale  gauche,  existe 
une  perte  de  substatice ,  un  hiatus  un  peu  plus  large  qu'une  pièce  de 
%  francs.  Par  cet  hiatus,  on  aperçoit  les  dents,  et  surtout  les  deux  ca- 
nines supérieure  et  inférieure.  Les  bords  de  cette  perforation  sont  in- 
durés; le  bord  inférieur  adhère  au  maxillaire  inférieur  ,  le  supérieur 
au  maxillaire  correspondant.  La  partie  externe,  correspondant  à  peu 
près  à  la  deuxième  petite  molaire,  est  indurée  ,  et  forme  le  bord  an- 
térieur de  la  bride  que  j'ai  indiquée  plus  haut.  Au  niveau  de  cette 
bride,  on  a  vu  ,  au  moment  de  l'entrée  de  la  petite  malade  à  l'bôpi** 
lai ,  des  portions  des  maxillaires  (supérieur  et  inférieur)  nécrosées. 
Les  dents  et  les  séquestres  ont  été  enlevés.  C'est  par  ce  point  que 
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l'on  peut  introduire  le  petit  doigt  pour  explorer  la  bride,  sur  laquelle 
je  reviendrai  tout  à  l'heure. 

.  Les  deux  mâchoires  sont  serrées,  les  dents  inférieures  sont  enga- 
gées sous  les  supérieures  ,  et  il  est  impossible  de  leur  faire  exécuter 
le  moindre  mouvement,  de  glisser  entre  elles  même  le  corps  le  plus 
mince.  Il  existe  pourtant  quelques  mouvements  de  latéralité ,  mais 
très-faibles  et  très^peu  appréciables.  Les  deux  arcades  dentaires  sont 
solidement  maintenues  Tiine  contre  l'autre  par  la  bride  cicatricielle. 

Cette  bride^  en  haut,  adhère  au  maxillaire  supérieur,  en  bas  à  l'in- 
férieur. En  arrière,  elle  s'avance  jusqu'à  la  commissure  gingivale  qui 
existe  au  fond  du  vestibule  buccal  ;  mais  cette  commissure  est  res- 
pectée. Lorsqu'on  introduit  Iç  petit  doigt.sous  la  bride,  on  sent  qu'elle 
est  dure,  comme  ligneuse ,  d'une  résistance  telle  qu'on  ne  peut  la 
faire  céder. 

Le  pourtour  de  la  perforation  est  rosé,  et  la  cicatrisation  n'est  pas 
encore  tout  à  fait  complète. 

La  peau  est  saine,  adhérente  aux  bords  de  la  perforation  ,  mais 
glisse  légèrement  sur  le  tissu  de  cicatrice  qu'elle  recouvre. 

Cette  petite  fille  arrive  de  Syrie,  et  son  père  et  elle  aspirent  après 
le  moment  de  retourner  dans  leur  pays.  Ils  ne  peuvent  pas  séjourner 
longtemps  à  Paris. 

J'avais  d'abord  songé  à  faire  la  section  de  la  bride,  et  à  exciser 
même  une  portion  du  tissu  inodulaire.  Mais  c'est  une  opération  qui 
le  plus  souvent  est  inutile,  qui  exige  un  traitement  long ,  difficile , 
très-douloureux  ,  et  tout  cela  pour  arriver  à  une  récidive  'inévi- 
table au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long ,  au  bout  de  plusieurs 
mois  et  même  de  plus  d'une  année,  ainsi  que  le  prouvent  les  obser- 
vations relatées  dans  le  mémoire  de  M.  Esmarch,  traduit  par  M.  Ver- 
neuil' {Archives  de  médecine j  4860). 

Nous  n'avons  pas  affaire  ici  à  une  ankylose  des  articulations  tem- 
poro-maxillaires,  mais  à  une  immobilité  des  mâchoires  tenant  à  la 
bride.  Couper  la  bride ,  c'est  l'indication  qui  se  présente  d'abord  ; 
mais,  dans  les  conditions  particulières  où  est  cette  enfant,  peut-on  la 
renvoyer  en  Syrie  après  avoir  subi  une  telle  opération?  Et  la  restau- 
ration, quand  pourra-t-on  la  faire?  La  bride  coupée,  si  l'on  bouche 
l'hiatus  de  la  joue,  la  cicatrisation  se  fera  vite  dans  le  tissu  inodu- 
laire ,  et  comment  empêcher  ce  travail  si  l'on  fait  une  restaura- 
tion ? 

Dans  ces  conditions,  j'ai  pensé  à  l'opération  proposée  par  M.  Es- 
march. J'ai  donc  l'intention  de  pratiquer  une  incision  le  long  du  bord 
du  maxillaire  inférieur,  de  couper  cet  os  au  niveau  du  bord  antérieur 
de  la  bride ,  de  détacher  cette  bride ,  de  couper  le  maxillaire  à  un 
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centimètre  plus  en  arrière,  de  façon  à  enlever  au  moins  un  centimè- 
tre de  cet  os,  pour  établir  une  fausse  articulation  et  empêcher  plus 
sûrement  la  soudure  des  deux  bouts  coupés.  Gela  fait,  la  mâchoire 
s'ouvrira  immédiatement.  Je  procéderai  ensuite  à  la  restauration  ;  je 
prolongerai  mon  incision  vers  la  lèvre  inférieure,  et  ja  me  servirai 
de  ce  lambeau  pour  couvrir  la  perte  de  substance. 

J'espère  ainsi  obtenir  un  résultat  durable  et  pouvoir  renvoyer  celte 
jeune  fille  à  l'abri  d'une  récidive.  J'ai ,  du  reste ,  pour  appui  les 
faits  relatés  par  M.  Esmarch. 

Je  rendrai  compte  ultérieurement  du  résultat  que  j'aurai  obtenu. 

DISCUSSION. 

M.  VERNEUit.  Je  pense  que  dans  ce  cas  il  serait  bon  4'avoif'  re- 
cours aux  procédés  anciens.  En  effet ,  si  le  toucher  fait  pQpnaitrQ 
l'existence  d'une  bride  très-forte  et  très-résistan^  s'étendant  ^n  ar- 
rière, il  me  semble  aussi  que  cette  bride  est  pevi  épaisse  et  qqp  |ous  les 
autres  points  sont  soupleô.  Je  crois  donc  que  I4  simple  septiQn  des 
brides  pourrait  ici  avoir  un  bon  résultat. 

Certainement  le  massif  fibreux  qui  unit  les  deux  maxillaires  est 
sous  forme  d'un  ligament  assez  épais,  mais  II  faut  recpuf^aitre)  aussi 
que  la  muqueuse  buccale  qui  forme  le  cul- de-sac  géno-maxillaire  est 
parfaitement  saine,  ce  qui  nous  fait  moiqs,  redouter  wn^  récidive.  Si 
ce  cul-de-sac  était  détruit,  j'aurais  beaucoup  moins  d'espérance  daq^ 
la  réussite  d'une  simple  section.  Ainsi,  pour  me  résumer  en  ce  qui 
regarde  cette  jeune  fille,  je  conseille  une  simple  sectiqn  et  un  |raite- 
ment  consécutif  bien  organisé. 

Cette  conduite  m'a[  bien  réussi  dans  le  cas  suivant  : 

M.  Vieland  me  montra  en  février  4  869  une  jeune  fille  de  Bétbun^ 
qui,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhQïde,  avait  pris  du  c^lomèl  et 
avait  eu  une  stomatite  effroyable,  suivie  d'une  gangrène  de  la  bouche 
ayant  amené  la  fausse  ankylose  des  mâchoires.  Nous  trouvâmes,  à  un 
centimètre  en  arrière  de  chaque  commissure  labiale ,  une  résistance 
en  quelque  sorte  osseuse,  tellement  prononcée  qu'au  premier  abprd 
je  crus  qu'il  y  avait  des  stalactites  osseuses  entre  )es  deux  maxillaires, 
comme  on  en  avait  déjà  vu. 

Il  y  avait  chevauchement  des  dents,  aucune  d'elles  ne  manquait  ; 
les  deux  culs-de-sac  du  vestibule  buccal  étaient  effacés.  On  ne  faisait 
qu'entrevoir  les  premières  molaires ,  un  peu  de  mobilité  persistait 
dan^  le  ma^^illaire  inférieur.  Tout  cela  parai^§ait  très-dëfavorable ,  et 
comme  il  y  avait  ankylose  bilatérale ,  iious  n'avions  pas  beaucoup  à 
compter  sur  une  double  section  de  l'o^;  elle  devenait  inutile,  infruc- 
tueuse. Le  père  de  cette  fiUe^  vétérinaire  intelligent ,  avait  arraché 
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quelques-unes  des  dents  de  la  première  dentition,  pour  permettre 
l'introduction  des  liquides. 

La  deuxième  dentition  se  faisait,  mais  des  douleurs  atroces  nous  for- 
çaient d'intervenir  prompteraent.  Je  me  décidai  alors  à  faire  la  section 
pure  et  simple  des  cicatrices,  tout  en  cbercbant  à  savoir  s'il  n'y  avait  pas 
un  côté  plus  mpbile  que  Tautre,  afin  que  plus  tard,  si  cette  section  était 
suivie  da  récidive,  il  me  fût  possible  de  faire  une  pseudarthrose  de 
ce  côté.  Je  fus  assisté  dans  cette  opération  par  M.  Vieland  et  par  un 
étudiant  en  médecine.  Avec  de  forts  ciseaux,  je  fis  la  section  des 
brides,  et  j'obtins  immédiatement  un  écartement  de  trois  centimètres. 
Alors  je  reconnus  que  les  adhérences  étaient  étendues  d'un  os  k  Tau- 
tre,  mais  que  le  fond  du  cul-de-sae  géno-maxillaire  était  moins  al- 
téré que  je  ne  l'avais  cru  à  mon  premier  examen.  Gela  me  doni^a 
quelque  espoir,  et  j'eus  soin  d'iucûser  la  bride  très-profondément , 
faisant  arriver  mon' bistouri  jusque  sous  la  peau  de  la  joue.  Comme 
toujours,  il  s'écoula  beaucoup  de  sang,  quoiqu'il  n'y  eût  pas  d^artère 
blessée,  mais  la  glace  et  la  compression  nous  suffirent  pour  arrêter 
cette  hémorrhagie. 

La  petite  fille  tira  la  langue  après  cette  opération.  Nous  prescrivî- 
mes des  injections  froides,  nous  ne  plaçâmes  aucun  appareil,  et  nous 
nous  contentâmes  de  recommander  au  père  de  passer  trois  fois  par 
jour  le  petit  doigt  entre  la  joue  et  les  mâchoires,  pour  empêcher  des 
adhérences.  Quant  au  traitemei^t  consécutif,  je  ne  crus  pas  devoir  re-r 
courir  aux  corps  étrangers  placés  à  demeure ,  parce  qu'ils  sont  mal 
supportés. 

Pendant  quinze  jours  ^  je  me  contentai  de  passer  le  doigt  entre  la 
joue  et  la  mâchoire,  de  le  retirer  en  crochet  pour  tirailler  ainsi  la  joue 
et  combattre  la  rétraction  en  même  temps  que  les  adhérences.  J'in- 
struisis le  père  à  répéter  tous  les  soirs  la  même  manœuvre,  en  ayant 
soin  de  placer  ensuite ,  entre  les  maxillaires  et  la  joue ,  un  mor- 
ceau d'épongé  préparée,  qui  était  enlevé  dès  qu'il  survenait  de  la 
douleur  et  de  l'inflammation.  Ces  derniers  accidents  étaient  combattus 
par  des  émoliients.  Pour  prévenir  la  rétraction,  je  fis  fabriquer  une 
sorte  de  petit  forceps ,  que  je  plaçai  fermé  dans  la  cavité  buccale 
et  que  l'on  retirait  graduellement  en  l'ouvrant  de  plus  en  plus.  Les 
joues  étaient  ainsi  dilatées  et  le  tissu  inodulaire  était  distendu.  Deux 
ou  trois  séances  d'une  demi-heure  étaient  faites  chaque  jour.  J'ai  pra- 
tiqué celte  opération  il  y  a  six  semaines,  je  viens  de  recevoir  des 
nouvelles  de  l'enfant. 

,  Elle  a  conservé  un  écartement  de  deux  centimètres  ;  elle  mange , 
boit  et  parle  bien  ;  la  face  interne  des  joues  offre  peu  de  cicatrices , 
les  sillons  géno-maxillaires  sont  encore  comblés.  £n  définitive ,  j'ai 
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obtenu  là  uù  assez  beau  résultat  sans  résection  de  la>  mâchoire ,  et  je 
le  soumets  à  Tappréciation  de  !M.  Bauchet. 

M.  gcbrsÂnt.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  fois  de  ces 
fausses  ankyloses  des  mâchoires  à  l'hôpital  des  Enfanls.  Quand  je  me 
suis  borné  à  inciser  les  brides,  j'ai  bien  obtenu  un  écartement  des 
mâchoires ,  mais  la  récidive  est  toujours  survenue.  Dans  deux  cas 
analogues  à  celui  dont  vient  de  parler  M.  Vemeuil,  je  me  suis  bien 
trouvé  d'avoir  excisé  les  brides  au  moyen  de  forts  ciseaux.  Quand ,  à 
la  suite  de  cette  excision,  les  accidents  inflammatoires,  cessent,  j'em- 
ploie avec  beaucoup  d'avantage  des  plaques  en  baleine  en  forme  de 
pincettes,  pour  dilater.  J'ai  eu  recours  aussi  dans  ce  but  à  des  billes 
d'agate,  que  je  faisais  mettre  entre  la  joue  et  les  mâchoires,  au  fond 
du  cul-de-sac  géno-maxillaire.  Quant  au  cas  présenté  par  M.  Bau- 
chet, je  serais  d'avis  qu'il  fût  soumis  d'abord  à  la  simple  excision , 
avec  un  traitement  consécutif  méthodique.  Si  pluà  tard  une  récidive 
se  déclare,  on  aura  le  droit  de  faire  la  résection  de  la  mâchoire.  Je 
suis  d'autant  plus  porté  à  conseiller  cette  conduite,  que  jusqu'ici  au- 
cun traitement  n'a  été  employé. 

M.  BAUCHET.  J'ai  tfouvé  chez  ma  malade  une  bride  très-résistante 
et  très-étendue  et  occupant  toute  la  joue ,  excepté  la  commissure  du 
fond  du  vestibule  buccal.  Cette  bride  ne  date,  du  reste,  que  de  six  mois. 
Ma  première  idée  a  été,  en  effet,  de  faire  une  section  simple  de  cette 
bride  ;  mais  pour  d'autres  motifs  que  je  vais  exposer ,  j'ai  cru  devoir 
mieux  faire  en  proposant  la  résection  de  l'os. 

Cette  fille  est  de  Syrie,  elle  n'a  qu'un  temps  très-limité  pour  rester 
à  Paris  ;  elle  veut  partir  dans  un  bref  délai  ;  si  je  ne  pratiquais  que  la 
section  des  brides,  comme  du  reste  cela  a  été  fait  dans  deux  cas  cités 
dans  le  travail  d'Esmarch,  et  s'il  y  avait  ensuite  récidive  comme  dans 
ces  deux  derniers  cas,  j'aurais  fait  une  opération  inutile,  et  cette 
jeune  fille  n'aurait  pu  profiter  de  son  voyage  à  Paris. 

Si  M.  Vemeuil  a  réussi  par  une  simple  section,  c'est  que  la  bride 
était  moins  large  que  chez  ma  malade.  Dans  mon  cas ,  il  faut  que  je 
fasse  une  restauration  tout  en  cherchant  à  rétablir  les  mouvements 
des  mâchoires.  Il  fallait  donc  instituer  une  opération  qui  répondit 
à  cette  double  indication.  Une  simple  section  me  paraissait  insuf- 
fisante, tout  en  me  faisant  redouter  une  récidive  presque  certaine. 
Or,  avec  une  récidive ,  jo  me  trouvais  plus  tard  dans  des  conditions 
plus  graves  que  celles  dans  lesquelles  je  me  trouve  aujourd'hui,  Da 
reste,  je  ne  demande  pas  m.ieux  que  de  me  conformer  à  l'avis  général 
de  la  Société. 

M.  BORELLT.  Je  demande  à  relater  quelques  faits  personnels  qui 
pourront  fournir  quelques  éclaircissements  dans  cette  discussion. 


—  441  -^ 

J'ai  fait  deux  fois  la  section  de  brides  dans  des  circonstances  encore 
plus  défavorables  que  celles  de  la  malade  de  M.  Vcrneuil.  Dans  ma 
première  opération,  j'avais  à  traiter  un  jeune  garçon  âgé  de  dix-huit 
ans,  et  dans  ma  seconde  il  s'agissait  d'qn  soldat  ayant  fait  les  der- 
nières campagnes  d'Italie  et  ayant  été  atteint  d'une  violente  stomatite 
mercurielle,  à  la  suite  de  laquelle  des.brides  intermaxillaires  s'étaient 
établies.  Dans  ces  deux  cas,  les  brides  avaient  une  grande  largeur, 
s'étendant  depuis  la  commissure  labiale  jusqu'à  l'isthme  du  gosier  de 
chaque  côté.  J'ai  opéré  le  premier  malade  avec  beaucoup  de  succès. 
Le  second  'malade  était  à  l'hôpital  Saint-Maurice  de  Turin  ,  et  je  le 
soumis  à  la  même  opération  avec  d'autant  plus  de  confiance  que 
j'avais  déjà  réussi  une  première  fois.  Quant  au  manuel  opératoire, 
j'ai  suivi  celui  que  M.  Verneuil  vient  de  nous  rappeler  ;  je  n'ai  ce- 
pendaht  pas  employé  comme  lui  les  ëponges'et  le  forceps  pour  dilater. 

Voici,  en  effet,  comment  j'ai  procédé.  Au  niveau  de  la  ligne  inter- 
dentaire, j'ai  fait  l'incision  des  brides  ;  je  me  suis  ouvert  peu  à  peu 
un  chemin,  et  à  mesure  que  je  m'avançais  vers  le  fond  de  la  bouche, 
j©  voyais  que  l'écartement  des  mâchoires  devenait  plus  grand.  J'étais 
très- satisfait  de  ce  résultat,  parce  que  j'avais  la  preuve  qu'il  n'y  avait 
pas  d'autre  obstacle  à  l'écartement.  Dans  une  de  mes  opératipns  je 
suis  allé  très-loin  dans  la  section  de  la  bride ,  si  bien  que  j'ai  été 
obligé  de  m'arrêter,  de  peur  de  blesser  la  carotide  ;  ces  conditions 
défavorables  ne  m'ont  pas  empêché  d'obtenir  une  cicatrisation  com- 
plète sans  récidive.  Pour  inciser,  je  me  suis  servi  d'abord  du  bistouri 
pointu ,  puis  du  bistouri  convexe.  J'ai  pratiqué  une  excision  de  la 
bride  avec  de  forts  ciseaux.  Après  cette  ablation  faite  des  deux  côtés, 
j'ai  vu  se  manifester  une  perte  de  sang  considérable  que  j'ai  combat- 
tue en  plaçant  dans  la  bouche  un  tampon  de  charpie  imbibé  d'eau  à 
la  glace  :  cela  a  suffi  pour  arrêter  l'hémorrhagie  et  pour  modérer  le 
travail  inflammatoire.  Pendant  les  quinze  premiers  jours  je  me  suis 
contenté  de  ce  moyen  simple,  parce  que  je  n'avais  pas  encore  à  re- 
douter la  rétraction.  A  partir  de  ce  moment  et  pour  empêcher  la 
récidive ,  j'ai  employé  d'autres  moyens.  Ainsi  je  bourrais  de  charpie 
la  rainure  géno-maxillaire  ;  puis  je  faisais  des  tractions  sur  le  tissu 
inodulaire,  et  plus  tard  je  plaçais  dans  cette  rainure  un  morceau  de 
bois  en  bec  de  flûte  que  je  retirais  dès  qu'il  y  avait  de  la  douleur , 
pour  le  remettre  ensuite ,  renouvelant  cette  manœuvre  une  vingtaine 
de  fois  dans  la  même  journée. 

En  outre,  pour  prévenir  le  rapprochement  des  arcades  dentaires , 
j'introduisais  entre  les  dents  une  sorte  de  levier  cunéiforme ,  qui  en 
opérait  l'écartement.  En  trois  mois ,  je  suis  ainsi  parvenu  à  obtenir 
une  cicatrice  assez  longue  pour  permettre  l'écartement  des  mâchoi- 


—  442  — 
reSt  Dans  le  cas  le  plus  grave,  au  bout  de  six  ans  ,  j'ai  été  obligé  de 
faire  la  section  de  la  bride,  parce  que  Tëcarteraent  n'était  plus  tout  à 
fait  aussi  considérable  que  dans  les  premières  années.  Ainsi  voilà  deux 
cas  de  guérison  par  la  simple  section  ^  de  sorte  qu'il  m'est  permis 
d'avoir  confiance  dans  le  succès  d'une  opération  semblable  pratiquée 
chez  la  malade  de  M.  Bauchet. 

41.  ypf(N9|j|L.  J'ai  eu  l'I^onneur  de  suppléer  M*  Guersant  à  l'hô- 
pital deç  Enf£(ntS|  oji  cqmipe  lui  j'ai  trouvé  des^  t^rides  intermaxillai- 
r0s«  Or ,  d'^prè^  ipeis  pl)servatipns ,  je  dois  djre  qife  j'ai  peu  de  con- 
fiance (]ans  l^s  i^oyens  qu'il  vante,  tels  que  le^  billes,  les  appareils  ^ 
les  coins  de  l^pis,  les  plaque^  à  vjs ,  e^o. 

Che?  )es  enf.9ntsi  oa  ne  trouve  pa$  toiijours  loi^te  la  docilité  et  toute 
.  l'intplUge^fice  qu'il  faut  pour  emplpyer  ^vec  méthode  et  persévérance 
ce^  djver^  ipoyens  ;  j'ajquterai  que  tous  les  $ippareils  provoquent  à^es 
donleurs  $|ssez  Yive9> 

M.  Bauch()t  9  jnvoqu4  1q  motif  qu'il  faUftit  ^Uer  vite  ;  i^i^, 
même  en  faisant  une  simple  section,  je  ne  croi^  p^&i  à  une  g^éri^0Q 
prompte.  Si  M.  Bauchet  emploie  |a  résectiQ]:! ,  il  faudra  qu'il  opèr^ 
eq  deux  temps,  et  dans  quelques  conditions  qu'il  se  mette,  il  lui  faur 
dr4  toujours  instituer  un  traitement  consécutif,  sur  lequel  ont  tieau- 
coup  insisté  avec  raison  Mtf .  Ria^oU  et  ]Ësmarch.  Or  cp  traitement 
réclame  encore  au  moins  six  semaines.  Quant  à  la  restauraUon  de  la 
commissure  labiale,  elle  demande  deux  mois  au  moias.  Chez  )a  ma^- 
lade  de  If.  Bauchet,  la'))ride  s'étend  loin,  je  le  reppnpais ,  mais  elle 
est  dans  les  parties  molles  de  la  joua,  e(  par  conséquent  plus  facile  ^ 
détruire.  Nous  n'avons  pas  ici  pas  liens ,  ces  massifs  fibreux  inter- 
maxillaires, si  redoutables  et  si  rebelles  à  tout  traitemet^t.  Quant  aux 
coins  interposés  entre  les  dents,  ils  ne  réussissent  p^s  ;  y.  Qorelli  e^^ 
a  parlé. 

J'ai  vu  un  blessé  de  l'armée  de  Grimée  qui  a  montré  un  grand 
courage.  Affecté  d'nne  rétraction  des  mâchoires ,  on  lui  fît  la  sectioa 
des  brides;  il  voulut  combattre  le  rapprochement  des  mâchoires  par 
des  coins  en  bois;  il  y  mit  une  persévérance  étonnante;  il  alla  jus- 
qu'à ébranler  toutes  les  dents,  et  il  n'ot)tint  rien.  Quant  à  l'étendue  à 
donner  aux  incisions  du.  tissu  inodulaire  et  aux  coeps  étrangers  dila*. 
tateups,  je  crois  qu'il  y  aurait  là  matière  à  discussion. 

M.  guersaInt.  J'insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  faire  d'çmblée 
la  résection  de  la  mâchoire  chez  la  malade  présentée  par  M.  Bauchet. 
Il  faut  tenir  compte  des  individualités  et  de  l'âge  ;  il  est  très- vrai 
qu'on  a  à  craindre  une  récidive  ;  mais  en  considérant  que  cette  fille 
a  quinze  ou  seize  ans  ,  on  a  plus  de  chances* de  réussite  en  coupant 
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simplement  la  bride ,  parce'  qu'à  cet  âga  les  enflais  sont  plus  raison- 
nables et  peuvent  naieux  être  surveillés  par  les  parents. 

Quant  aux  moyens  que  j'ai  préconisés  pour  epopépher  la  rétract jon, 
je  les  crois  bons  quand  ils  sont  bien  employés,  et  je  remarque  qu'il^ 
ont  réussi  à  M,  Borelli, 

Il  ne  faut  pas  que  M.  Bauchet  s'imagine  qu'il  ne  g^rder^  ps^ç*  long- 
temps son  opérée;  le  traitement  ponsécutif  est  tqujpurs  tr^s-long  j  i} 
faut  donc  qu'il  engage  sa  malade  à  séjourner  à  paris. 

M.  BAUCfiiET.  Je  ne  veux  pas  fajre  une  opération  et  renvoyer  l'ppé- 
rée  immédiatement,  sans  m'occuper  du  trait^ipent  ultérieur.  M^js  s\ 
j'opère  maintenant  par  la  simple  section ,  il  me  faut  trois  mois  4^ 
traitement.  Si  j'échoue ,  il  me  faudra  encqré  trois  autres  mois  pour 
une  opération  plus  radicale.  ¥oilà  ce  que  j'ai  calculé.  En  outre ,  e() 
faisant  la  section  simple  y  je  n'aurai  pas  remédié  à  la  difformité  ^e  )^ 
bouche  ;  il  sera  donc  nécessaire  que  je  pratique  une  secppde  opérî^- 
tion.  J*avais  donc  pris  le  parti  d'arriver  directement  à  une  ppératioi^ 
que  je  crois  inévitable  ;  mais ,  je  le  répète ,  je  suis  prôt  à  accepter 
l'opinion  de  mes  collègues. 

AI.  ifABJOLin.  Il  n'y  a  pas  parité  entre  mon  opérée  et  la  malade 
de  M.  Bauchet.  Je  me  trouvais  en  face  d'un  cas  plu^  défavorable  pour 
la  dilatation  :  toute  la  joue  manquait,  et  à  sa  place  il  y  avait  un  hiatus 
avec  plicatures  des  bords ,  s'irradiani  sur  les  deux  maxillaires ,  de 
sorte  que  les  mouvements  étaient  très-limités. 

Si  j'avais  à  traiter  la  malade  de  M.  Bauchet,  j'enlèverais  les  cica- 
trices avant  de  réséquer.*  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  dernière 
opération  est  toujours  ^rave. 

Avant  d'entreprendre  cette  résection,  il  me  parait  convenable  d'es- 
sayer une  opération  plus  simple. 

Quant  à  la  question  du  temps  accordé  à  cette  fille  pour  séjourner  à 
Paris,  elle  ne  doit  point  nous  regarder. 

M.  BAUCHET.  Ce  qui  me  portait  à  proposer  d'emblée  la  résection 
du  maxillaire ,  c'est  la  perspective  d'une  récidive ,  si  fréquente  lors- 
qu'on se  contente  de  couper  les  brides. 

En  faveur  de  cette  simple  section,  je  n'ai  trouvé  aucun  cas  dans  la 
science  pour,  m'y  appuyer.  Aujourd'hvji  M.  Yerneuil  nous  apporte  un 
cas ,  M.  Borelli  deux.  Yoil^  tout  ce  que  pous  possédons  pour  uqus 
guider.  Quant  aux  autres  observations  antérieures^  si  msil  prisesi, 
elles  nous  fournissent  des  dénuées  si  incertaines,  qu'il  ne  faut  plus 
en  tenir  compte.  M.  Borelli  nous  a  cité  m  cas  qui  n'a  pas  de  réci- 
dive après  trois  ans  ;  mais  je  lui  f^r^i  remarquer  qu'avec  la  section 
simple  des  brides,  H*  Esmi^rch  a  vu  une  récidive  ^^  bout  de  six  ans. 
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M.  GCEIIS4NT.  J«  reconnais  que  la  récidive  arrive  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas.  Aussi,  je  continue  les  moyens  préventifs  bien 
au  delà  de  six  mois.  J'agis,  après  cette  section,  comme  pour  les  brû- 
lures profondeis.  J'emploie  pendant  longtemps  tout  ce  qui  est  à  ma 
disposition  pour  combattre  la  rétraction.  Ainsi ,  il  y  a  quatre  ans  , 
j'ai  opéré  un  enfant  pour  des  brides  de  brûlures  ;  j'ai  eu  recours  à 
certains  moyens  pour  prévenir  la  rétraction  ,  et  ce  n'est  que  depuis 
quelques  mois  seulement  que  j'ai  cessé  d'employer  ces  moyens. 

M.  CHASSAiGNAC.  J'ai  déjà  pratiqué  un  certain  nombre'de  fpis  la 
section  de  brides  ,  et  j'ai  obtenu  des  résultats  assez  satisfaisants  ; 
aussi  j'avais  donné  à  M.  Baucbet  le  conseil  de  suivre  cette  pratique. 
En  thèse  générale  ,  on  ne  doit  jamais  tenter  la  résection  sans-  avoir 
essayé  du  résultat  fourni  par  la  simple  section  de  la  bride.'  Cette  sec- 
tion nous  donne  souvent  le  moyen  de  compléter  noire  diagnostic.  Il 
n'y  a  pas,  en  effet,  que  l'ankylose  do  la  mâchoire  ou  des  cicatrices 
énormes  qui  exigent  la  résection  de  cet  os.  J'ai  vu  des  cas  où  Fécar- 
tement  des  mâchoires  était  impossible,  et  qui  ont  été  guéris  par  la 
section  seule.  L'excision  des  tissus  cicatriciels  faite  par  M.  Borelli 
et  recommandée  par  lui  me  paraît  excellente.  Quand  M.  Marjolin  a 
présenté  sa  malade  ,  je  lui  ai  donné  le  même  conseil  que  je  donne 
aujourd'hui  à  M.  Bauchet ,  c'est-à-dire  sectionner  d'abord  pour  com- 
pléter le  diagnostic,  et  réséquer  ensuite,  si  cela  est  nécessaire. 

M.  TERNEtiiL.  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  Ghassaignac  sur  ce 
dernier  point.  Ainsi,  dans  le  cas  de  M.  Marjolin  ,  la  section  simple 
des  brides  était  mauvaise.  Il  y  a  des  cas  où  cette  section  conduit  à 
un  ipsuccès  inévitable  ,  et  puis  ,  il  faut  le  dire ,  elle  n'est  pas  toiit  à 
fait  inoffensive.  Elle  expose  parfois  à  des  hémorrhagies,  soit  primi- 
tives ,  soit  consécutives  ;  elle  peut  être  suivie  d'un  gonflement 
énorme  des  joues,  de  fièvre  très-intense.  Le  cas  de  M.  Bauchet  est 
le  premier  qui  me  paraisse  favorable  à  une  simple  section  des  brides. 

M.  BAUCHET.  Je  crains  beaucoup  la  récidive  dans  deux  ou  trois 
mois  en  faisant  cette  seule  section,  et  c'est  pour  cela  que  j'ai  proposé 
la  résection  de  la  mâchoire  d'emblée.  Je  tiendrai  grand  compte  des 
avis  de  la  Société  ,  et  je  pense  que  je  ferai  cette  section  simple. 

M.  CdASSAiGNAG.  Le  principe  est  celui-ci  :  c'est  qu'il  faut  sec- 
tionner les  brides  d'abord,  et  réséquer  après,  si  on  échoue.  Quant  à 
M.  Bauchet , .  il  se  trouve  dans  des  conditions  spéciales  dont  il  faut 
tenir  compte.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  indifférent  de  faire  la  section 
simple  ou  l'excision  d'une  bride.  La  première  opération  est  suivie 
d'une  prompte  guérison  ,  tandis  que  la  seconde  amène  quelquefois 
des  accidents  sérieux.  Quand  on  fait  la  résection  de  la  mâchoire  , 
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n*est>OD  pas  obligé  de  faire  la  section  des  brides  si  on  veut  ramener 
les  mouvements  ? 

M.  VERIHEUIL.  On  doit  faire  la  section  de  Tos  en  avant  de  la  bride 
cicatricielle.  Pour  gagner  seulemeftit  un  centimètre ,  je  trouve  mau- 
vais que  l'on  coupe  l'os  en  pleine  cicatrice. 

—  La  séance  est  leyée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel  j  B.  Berâitd. 


Séance  du  8  octobre  iSQi, 
Préfîdenoe  de  M.  BKorel-Lavall£e. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

M.  le  président  annonce  que  M. Je  docteur  Bertherand,  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital  du  Dey,  à  Alger,  membre  correspondant,  assiste 
à  la  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Brun-Séchaud ,  Observation  sur  les  causes  du  suicide,  Limoges , 
4  862,  in-8o. 

Edm.  de  Schacken*,  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  mé- 
decine deNant^  en  4860-4864  ;  Nancy,  4862,  in-S". 

M.  Velpeau  dépose  sur  le  bureau,  de  la  part  de  M.  Luigi  Ciniselli 
(de  Crémone),  les  deux  brochures  suivantes  : 

4®  DeW  azione  chimica  delV  elettrico  sopra  i  tessuti  organici  vi- 
ventif  Crémone,  4862,  in- 8°. 

2®  Apparato  elettro-motore  a  forza  costante,  adatto  ad  usi  me- 
dici,  etc.;  Milan,  4862,  in-8o. 

COMMUNICATION. 

M.  TELPEAU  remet  une  note,  au  nom  de  M.  Ciniselli,  dans 
laquelle  cet  auteur  fait  lui-même  le  résumé  des  deux  mémoires  qu'il 
vient  d'adresser  à  la  Société.. 

4®  De  V action  chimique  de  V électricité  sur  les  tissus  vivants  et  de  ses 
applications  à  la  thérapeutique.    . 

Des  trois  effets ,  physiologiques,  calorifiques,  chimiques,  que  le^ 
courant  électrique  manifeste  sur  les  animaux  vivants,  il  n'y  a  que  ces 
derniers  qui  ne  soient  pas  précisément  distingués  dans  leur  cause  pro- 


• 
âttbtriee,  de  sorte  que  TacUon  chimique  n'a  pu  être  l'objet  Jusqa'iei 
d'aucune  application  méthodique.  Distinguer  des  autres  les  effets  de 
Taction  chimique  et  en  tirer  des  déductions  utiles  pour  la  pratique, 
tel  est  le  but  que  je  me  suis  proposé. 

-  Le  courant  électrique  traversant  les  tissus  organiques,  dans  des 
circonstances  données,  produit  aux  points  de  contact  avec  les  élec- 
trodes appliqués  séparément  des  altérations  qui  peuvent  varier  de 
la  rubéfaction  simple  au  détachement  de  Tépiderme,  à  la  mortifica- 
tion, réduisant  les  tissus  en  eschàres  semblables  aux  eschares  produi- 
tes par  les  caustiques  potentiels.  De  ces  efft^ts  on  a  cherché  la  cause 
dans  Tune  ou  dans  l'autre  des  trois  manières  d'agir  de  rélectricité 
dynamique,  sans  en  déterminer  une  précise/ 

Bien  que  quelquefois  la  matiifestatlon  de  ceâ  effeU  soit  accompagnée 
des  phénomènes  d'exaltation  vitale,  ils  manquent  sous  l'action  des 
appareils  les  plus  propres  à  l'éveiller,  tandis  qu'on  les  voit  sous  l'ac- 
tion d'appareils  presque  dépourvus  d'action  physiologique.  Cette  ac- 
lion  n'a  aucune  part  dans  la  formation  des  altérations  susdites. 

Quant  aux  effets  de  la  chaleur  électrique ,  ils  ont  des  caractères 
bien  différents  de  ces  altérations.  On  ne  les  obtient  que  par  des  ap- 
pareils particuliers  et  à  condition  que  les  deux  conducteurs  se  tou- 
chent entre  eux ,  ou  qu'ils  soient  réunis  par  un  fil  d'un  autre  mé- 
tal tnoins  conducteur.  Ils  peuvent  se  manifester  aussi  en  appliquant 
les  réophores  séparément;  mais  alors  ils  arrivent  après  les  altérations 
sUsdîtéâ,  j[)arGé  qilë  c'est  par  l'effet  des  réactions  cbimicjues  que  la^ 
chaleur  se  développe ,  obsëftatiott  îhiportante  pour*  distihguel-  la  cause 
des  àltérallotis. 

Les  altérations  dont  il  est  question  Sont  toujours  l'effet  deâ  actions 
èhlmiquesdu  tibuiànt;  âeâ  agents  sont  leâ  acides  animaux  qui  se 
portent  au  pôle  positif,  et  les  alcalis  qui  se  portèht  au  iiégatif.  Cela 
éât  déttiontré  par  les  lois  Chimiques,  dofic  l'élettricité  déploie  âon  ac- 
tion sur  tous  les  électrolytes.  En  effet ,  pour  obtetiif  léâ  altëfaiions 
susdites,  il  faut  le  concours  de  toutes  les  circonstances  favorables  à 
l'électrolyse  :  savoir,  l'application  des  électrodes ,  la  manière  de  faire 
agir  le  courant. 

L'altération  des  tissus  s'effectue  avec  la  ijianifestation  de  phénomè- 
nes chimiques  tels  que  développement  de  gaz  et  d'humeurs  de  ca- 
ractère acide  du  côté  du  pôl&  positif,  alcalin  du  côté  du  négatif.  Ces 
altérations  mômes  prouvent  là  nature  des  principes  générateurs 
^  ayant  beaucoup  d'analogie  avec  les  altérations  produites  par  les  aci- 
'des  et  les  alcalis  concentrés.  Pour  prouver  la  nature  chimique  de  ces 
phénomènes,  s'ajoute  l'action  que  les  acides  naissants  exercent  sur  les 
tnélaux  oxydables  dont  les  électrodes  sont  composés,  épargnant  les 
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tissus  organiques.  Ces  effets  sont  démontrés  par  des  expériences  sur 
les  animaux  et  sur  le  cadavre ,  ainsi  que  par  des  observations  cli- 
niques. 

L'application  de  deux  lames  de  différents  métaux ,  unies  par  un  fil  . 
conducteur,  parmi  lesquelles  les  tissus  animaux  remplissent  les  mê- 
mes fonctions  que  le  cotiducteur  humide  d'un  couple  électro-moteur, 
est  suivie  des  mêmes  effets  que  par  l'usage  de  la  pile,  accompagnés  de 
phénomènes  d'irritation  dus  à  l'action  locale  des  agents  de  cauté- 
risation* 

Depuis  l'inventioa  de  la  pile  jusqu'à  nos  jours,  l'action  chimique  de 
l'électricité  a  été  mise  en  usage  dans  la  thérapeutique  ;  ses  effets  se 
présentèrent  aussi  maintes  fois  coiïime  accident  d'applications  diffé- 
rentes. Les  observations  relatives  éparses  dans  le$  traités  de  phy-  - 
sique  des  applications  de  Télectricité  à  la  thérapeutique  sont  don- 
nées sans  explication,  ou  les  effets  obtenus  sont  attribués  à  l'exaltation 
vitale  ou  à  l'action  de  la  chaleur  électrique.  L'action  chimique  n'a 
été  regardée  que  comme  moyen  de  coagulation  des  hiiitieurs  anima- 
les. L'électricité,  comme  moyen  cautérisant,  n'a  été  considérée  que 
dans  l'action  calorifique.  Ces  considérations  nous  autorisent  à  distin- 
guer la  gaivanocaustique  selon  ses  effets  calorifiques  et  chimiques , 
ainsi  que  je  l'ai  annoncé  dès  4860  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  connaissance  de  Inaction  chimique  de  Téleclricité  sur  les  tissus 
Vivants  n^est  pas  limitée  à  l'application  méthodique  de  la  gaivano- 
caustique chimique  ;  elle  nous  apprend  à  perfectionner  les  applica- 
tions qui  sont  le  plus  en  usftgef  en  épargnant  des  acbidents  redouta-, 
blés,  qui  ont  fait  oublier  beaucoup  des  avantages  déjà  obtenus  dans 
la  pratique. 

En  comparant  la  gaivanocaustique  chimique  avec  les  autres  moyens 
de  cautérisation,  on  doit  conclure  que  celle-cî,  d'un  emploi  plus  fa- 
cile, plus  étendu  et  plus  sûr,  peut  être  substituée  à  la  gaivanocaus- 
tique thermique,  ainsi  que  les  caustiques  chimiques  sont  généralement 
substitués  au  caustique  actuel;  qu'aidée  de  l'atupuncture  elle  donne 
des  cautérisations  profondes  et  limitées  plus  que  tout  autre  moyen 
de  cautérisation  ;  que  ses  effets,  plus  prompts  que  les  effets  des  caus- 
tiques chimiques,  permettent  l'usage  des  ànesthésiques  et  préviennent 
les  dangers  qui  peuvent  arriver  par  l'usage  des  caustiques  chi- 
miques. 

L'utilité  de  la  gaivanocaustique  chimique  ne  doit  paS  se  borner  aux 
applications  thérapeutiques  ;  un  grand  avenir  lui  est  réservé  dans  les 
sciences  chimiques.  Par  elle,  on  arrive  déjà  à  séparer  des  animaux 
vivants  des  principes  qui  entrent  dans  leur  composition  ;  ils  peuvent 
être  examinés  chimiquement  dans  l'état  naissant  comme  dans  leur  com- 
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binaison  avec  les  métaux  des  électrodes.  Pourtant  la  galvanocaustique 
chimique,  offrant  un  moyen  d*analysç  chimique  de  certains  principes 
des  humeurs  et  des  tissus  organiques  vivants,  peut  donner  lieu  à  des 
recherches  nouvelles  et  intéressantes,  qui  pourront  conduire  à  mieux 
connaître  les  composants  des  êtres  organisés,  tandis  que  jusqu'ici  ils 
n'ont  été  Tobjet  des  recherches  chimiques  que  lorsqu'ils  sont  privés 
de  la  vie. 

2°  Appareil  électro^moteur  à  force  constante,  propre  à  Vusage  médical 
et  aux  opérations  chimiques. 

L'usage  de  la  pile  de  Volta  n'a  jamais  été  oublié  par  les  physiolo- 
gistes et  par  les  médecins,  vis-à-vis  des  nombreux  appareils  qui 
semblaient  préférables.  Cependant  la  pile  a  des  inconvénients  que 
j'ai  tâché  de  corriger  par  mon  appareil,  dont  les  couples  peuvent  être 
disposés  comme  dans  la  pile  à  auges  et  comme  dans  la  pile  de  Wol- 
laston.  Le  liquide  excitateur  dont  est  arrosée  une  couche  de  papier 
interposée  aux  éléments  se  change  continuellement.  C'est  à  cela 
qu'on  doit  la  constance  du  courant,  qui  est  supérieure  à  celle  des 
autres  piles  dites  à  force  constante.  Cet  appareil  n'a  pas  besoin  d'être 
poli  ;  il  est  toujours  prêt  à  agir  aussitôt  qu'il  est  humecté  par  le  li- 
quide excitateur.  Son  activité  dure  jusqu'à  ce  que  la  lame  zinc 
soit  consommée.  Cet  appareil  est  propre  plus  que  tout  autre  à  l'ap- 
plication du  courant  continu. 

AUTRE  COMMUNICATION. 

Anévrysme  de  la  fémorale.  —  Compression  digitale.  —  Guérîson 
en.  sept  heures.  —  M.  CHASSAIGISAC  présente  le  malade  dont  il  a 
parié  dans  une  précédente  séance,  et  qu'il  a  guéri  d'un  anévrysnie 
faux  consécutif  de  la  fémorale  au  moyen  de  la  compression  dans  l'es- 
pace de  sept  heures.  Après  avoir  rappelé  succinctement  tout  ce  que 
ce  malade  lui  a  offert.de  plus  curieux,  il  remet  l'observation  suivante 
recueillie  par  M.  Dodeuil,  interne  du  service  : 

Claude  J...,  menuisier,  âgé  de  trente-huit  ans,  entre  le  16  septem- 
bre à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le.  service  de  M.  Chassaignac ,  salle 
Saint-Louis,  n»  22. 

Cet  homme  est  de  taille  moyenne,  brun,  d'une  excellente  consti- 
tution ;  son  système  musculaire  est  bien  développé.  Il  n'a  pas  d'an- 
técédents morbides  sérieux. 

Le  dimanche  7  septembre,  il  se  promenait  avec  plusieurs  personnes 
dans  la  forêt  de  Bondy.  Il  voulut  couper  une  tige  de  bruyère  avec  un 
couteau  à  lame  pointue ,  bien  affilée,  large  d*un  centimètre.  Dans  ce 
but ,  il  se  mit  dans  la  position  suivante  :  son  pied  droit  reposart  sur 
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le  talus  d'un  fossé ,  tandis  que  le  gauche  était  placé  sur  le  bord ,  de 
telle  sorte  que  la  cuisse  et  la  jambe  gauches  se  trouvaient  fléchies  à 
peu  près  à  angle  droit. 

Telle  était  Tattitude  du  malade  lorsque ,  déployant  une  force  trop 
grande  pour  couper  la  baguette  de  bruyère  ,  il  s*implanta  le  couteau 
dans  la  cuisse  gauche.  L'instrument  pénétra  obliquement  au  voisi- 
nage de  Tanneau  du  troisième  adducteur. 

Aussitôt  le  sang  jaillit  en  abondance  et  par  saccades  ;  le  blessé  croit 
en  avoir  perdu  quatre  litres.  Il  eut  une  syncope  qui  dura  un  quart 
d'heure.  Enfin  un  des  hommes  qui  l'accompagnaient  parvint  à  arrêter 
le  sang  en  maintenant  deux  mouchoirs  fortement  appliqués  sur  la 
plaie.  On  trouva  une  voiture  pour  transporter  le  malade  du  lieu  de 
l'accident  chez  un  médecin  de  Livry,  qui  découvrit  la  plaie  ;  le  sang 
coulait  à  peine  ;  la  blessure  fut  recouverte  par  du  diachylon  et  quel* 
ques  tours  de  bande. 

Le  patient  fut  ensuite  reconduit  à  Paris,  où  il  habite  ;  ce  transport 
s'effectua  en  voiture  et  en  chemin  de  fer*  Arrivé  chez  lui ,  il  monta 
quatre  étages,  soutenu  parles  bras  et  s'appuyant  un  peu  sur  son 
membre  blessé. 

On  fit  venir  un  médecin  qui  leva  le  pansement  le  deuxième  jour  et 
le  remplaça  par  des  bandelettes  de  diachylon  croisées  et  imbriquées , 
puis  recouvertes  d'une  bande  roulée,  La  plaie  ne  saignait  pas  ;  elle 
n'avait  fourni  que  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  46,  le  malade  se  présente  à  la  consultation,  marchant  pénible- 
ment,  soutenu  par  un  aide.  » 

À  son  entrée  à  l'hôpital,  il  nous  offre,  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  gauche,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur,  une  cicatrice  presque  linéaire,  longue  de  15  milli- 
mètres, recouverte  d'une  croûte  et  parfaitement  sèche.  Autour  de  la 
cicatricO)  et  dans  un  rayon  de  5  centimètres,  on  trouve  une  tumé- 
faction de  consistance  assez  ferme.  En  dedans  et  un  peu  en  arrière, 
le  membre  présente  une  teinte  verdâtre,  ecchymotique,  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  cuisse  et  le  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Les 
battements  de  la  crurale  sont  normaux  ;  il  est  facile  de  les  sentir 
jusqu'à  la  limite  supérieure  delà  tuméfaction.  La  poplitée,  les  artères 
de  la  jambe,  la  pédieuse,  battent  aussi  fort  que  du  côté  sain. 

La  douleur  est  nulle;  la  jambe,  légèrement  fléchie,  ne  peut  être 
amenée  à  une  complète  extension. 

L'état  général  est  excellent. 

Les  commémoratifs  et  les  symptômes  actuels  font  admettre  une 
piqûre  de  l'artère  fémorale,  et  le  reprâ  le  plus  complet  est  prescrit. 

Bien  de  particulier  ne  survient  jusqu'au  19.  Ce  jour-là,  une  explo- 
Seconde  série,  —  tome  iii.  29 


f^ioa  tràs-attentiva  est  pratiquée  k  la  viâte  ^\\  mati^,  L'état  da 
Boalade  n'a  pas  changé  depuis  son  entrée. 

Mais  à  la  visite  du  soir  on  constate  une  tumeur  pulsalile  dent  1« 
malade  lui-même  a  observé  Tapparition  dans  le  courant  de  Taprès- 
midi.  Le  maximum  des  battements  est  à  i  centimètres  de  la  cicatrice, 
sur  une  ligne  qui,  partant  de  la  plaie  cutanée,  se  dirigerait  oblique- 
ment en  avant,  en  haut  et  fia  dehors.  Cette  direction  est  celle  qu'a 
suivie  le  couteau  pour  atteindre  l'artère;  elle  est  parfaitement. en 
rapport  avec  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  sur  le  mode 
de  pénétration  de  l'instrument* 

A  rauscultation,  on  perçoit  un  bruit  de  souille  très^pur ,  intermitr 
tent,  correspondant  à  la  diastole  artérielle. 

Le  %0,  la  tumeur  s'est  acorue  depuis  la  veille  ;  les  symptdmea  sont 
les  mômes,  mais  ils  ont  plus  d'intensité. 

La  compression  de  la  fémorale  suspend  les  battements  et  permet 
la  réduction. 

Les  pulsations  de  la  pédieuse  sopt  sensiblement  affaiblies. 

Le  %% ,  le  volume  de  l'anévrysme  est  resté  stationnaire ,  sa  forme 
est  ovoïde  ;  sa  plus  grande  dimension  a  44  centimètres ,  elle  çst  pa- 
rallèle à  la  direction  de  l'artère.  Son  plus  petit  diamètre  a  7  centi- 
mètres. La  circonférence  du  membre  au  niveau  du  point  1^  plu»  sail* 
iant  de 'la  tumeur  a  8  centimètres  de  plus  que  du  côté  sain* 

L'état  général  est  bon  ;  le  pouls  est  à  6S. 

La  compression  digitale  au  pli  de  Faine  est  commencée  à  midi  et 
demi  ;  elle  est  facilitée  par  l'application  sur  les  doigts  d'un  sac  de 
plomb  pesant  %  kilogr. 

De  une  heure  et  demie  à  deui  heures  crampes  dans  le  mollet,  puis 
dans  la  cuisse. 

A  deux  heures ,  sueur  qui  couvre  toute  la  surface  du  corpd  pen- 
dant  une  demi-heure  environ. 

La  compression  est  continuée  d'une  manière  permanente  ;  par  iO' 
tervalles,  on  la  suspend  pendant  quelques  sôcondes,  afin  de  constater 
Teffet  produit  sur  la  tumeur. 

A  sept  heures  et  demie ,  les  battements  ont  disparu ,  ainsi  que  le 
bruit  de  souffle.  La  malade  éprouve  un  léger  engourdissement  du 
membre.  De  chaque  côté  du  genou,  on  constate  les  pulsations  de 
petites  collatérales  en  voie  de  développement.  La  pédieuse  ne  bat  plus. 
La  compression  un  instant  interrompue  est  reprise* 
A  neuf  heures  et  demie,  les  deux  petitee  collatérales  qu'on  a  cen- 
statées  deux  heures  auparavant  sont  explorées  de  nouveau ,  et  Too 
trouve  qu'elles  se  sont  accrues  d'une  mapière  très-notable;  l'cçU  ap- 
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prëcie  facilement  leurs  palsatiena.  L'intdrae  bai  auaii  fofl  ifm  it 
.  temporale  ;  l'externe  est  un  peu  moins  développée, 

A  minait  un  quart ,  le  malade  est  pris ,  au  moment  où  l'on  change 
de  main,  de  vives  douleurs  an  niveau  de  la  compression;  il  est  im» 
patient  et  surexcité  ,  mais  cela  ne  dure  que  vingt  minutes.  La  com- 
pression est  faite  un  peu  plus  bas  et  elle  redevient  tolérable. 

Â  une  heure ,  on  sonde  le  patient,  qui  n'avait  pas  uriné  depuis  le 
commencement  de  l'opération.  Un  quart  d'heure  après  le  malade 
s'assoupit  et  dort  avec  calme  pendant  une  heure. 

A  huit  heures  un  quart ,  le  besoin  d'uriner  se  fait  senlir  et  ne  peut 
élre  satisfait  qu'au  moyen  du  cathétérlsme. 

A  l'heure  de  la  visite  le  malade  est  très-bien  ;  son  pouls  est  à  7^.  '. 

Le  23,  à  une  heure  après  midi ,  le  malade  éprouve  de  légères  coli- 
ques ,  qui  disparaissent  après  qu'il  a  étiëà  la  selle. 

A  cinq  heures  nouvelle  garde-robe. 

A  huit  heures  la  compression  est  suspendue. 

Il  est  à  remarquer  que  la  compression  a  été  parfaitement  suppor- 
tée; elle  a  été  faite  non-seulement  sur  la  branche  ilio -pubienne, 
mais  encore  dans  touts  Tétetidue  du  triangle  inguinal.  Pendant  Topt^- 
ration  le  malade  n'a  pris  aucun  médicament  ;  son  alimentation  s'est 
composée  de  bouillon,  de  vin,  de  viande,  de  manière  à  satisfeire  mo- 
dérément son  appétit.  —  Des  observations  thermométriques  ont  fourni 
les  résultats  suivants  :  ^ 

Avant  le  début  de  la  compression^  la  température  db  membre  était 
plus  élevée  du  côté  de  l'anévrysme ,  et  la  différence  était  d'autant 
plus  sensible  qu'on  se  rapprochait  davantage  de  l'extrémité.  Entre 
les  orteils,  la  différence  était  de  3  degrés  centigrades. 

Au  commencement  de  la  compression,  le  thermomètre)  placé  entre 
le  premier  et  le  deuxième  orteil ,  marquait  du  côté  malade  9I8<>  4/S. 
La  température  a  été  notée  tous  les  quarts  d'heure.  Apièa  uni^  heur» 
et  demie  de  compression,  elle  s'est  abaissée  graduellement  dd  i^  l/I, 
puis  le  thermomètre  est  resté  immobile  jusqu'à  quatre  heures  trois 
quarts;  alors  a  commencé  une  ascension  très-remarquable  de  44<>.  A 
dix  heures,  la  colonne  thermoo^étrique  s'est  arrêtée  de  nouveau;  elle 
était  alors  à  35»  4/4. 

De  dix  heures  du  soir  à  deux  heures  du  matin ,  il  s'est  produit 
quelques  oscillations  moins  sensibles  que  les  précédentes. 

Quelle  a  été  l'influence  de  la  compression  et  du  développement  des 
collatérales  sur  là  température  du  membre?  Malgré  les  chiffres  précé- 
dente, il  est  impossible  de  répondre  à  cette  question;  car  l'expérience 
ayant  été  continuée,  on  a  observé  le  lendemain  des  variations  ther" 

29. 
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mométriques  de  la  même  étendue ,  la  circulation  du  membre  n'étant 
plus  soumise  aux  mêmes  modiûcàtions. 

Le  24,  le  malade  est  très- bien;  la  poche  anëvrysmale  est  ferme; 
elle  a  subi  un  commencement  de  retrait  ;  la  circonférence  de  la  cuisse 
du  côté  malade  n'excède  que  de  3  centimètres  celle  de  la  cuisse 
droite.  Les  battements  de  la  pédieuse,  quelque  temps  suspendus,  re- 
deviennent perceptibles. 

Le  26,  apparaît  au  niveau  de  la  cicatrice  une  saillie  fluctuante,  sans 
battements  ni  souffle. 

La  collection  liquide  reste  slationnaire  pendant  deux  jours ,  puis 
tend  à  dimiuuer. 

Le  malade  n'éprouve  pas  la  moindre  douleur. 

Rien  de  particulier  ne  s'est  passé  depuis,  si  ce  n'est  le  retrait  lent 
et  graduel  de  la  tuméfaction. 

Les  mouvements  du  membre  sont  faciles;  néanmoins  le  malade 
conserve  toujours  le  repos  au  lit, 

DISCUSSION. 

M.  BROCiiL,  Les  battements  sont-ils  rçvenus  dans  la  pédieuse  et 
dans  les  autres  artères  de  la  jambe  ? 

M.  CHASSAiGiNAC.  Oui ,  j'ai  toujours-  senti  les  battements  de  la 
pédieuse  ,  et  c'est  même  ce  qui  me  faisait  douter  de  l'existence  de 
ï'anévrysme, 

M.  BROGA.  Il  n'y  a  donc  jamais  eu  d'interruption  dans  les  batte- 
ments de  la  pédieuse  ? 

M.  GHASSAIGNAG.  Les  battements  ont  été  seulement  supprimés 
par  la  compression  que  nous  avons  exercée  sur  la  fémorale  à  son 
origine.  Ils  ont  été  constatés  après  la  compression  le  ti-  du  n\pis. 

M.  BROC  A.  La  fluctuation  qui  a  été  signalée  à  la  surface  de  l'anë- 
vrysme  par  M.  Chassaignac  mérite  de  fixer  Vattention,  Elle  fait  crain- 
dre la  suppuration ,  et  elle  a  été  déjà  trouvée  dans  les  poches  ané- 
vrysmales,  surtout  après  la  compression  digitale,  qu'elle  ait  été  totale, 
intermittente  ou  incomplète.  La  cause  de  ce  phénomène  tient  à  ce 
que,  la  coagulation  étant  trop  prompte,  il  se  forme  des  caillots  passifs 
qui  par  leur  mollesse  donnent  à  la  périphérie  de  la  poche  anëvrys- 
male la  sensation  de  fluctuation.  Après  la  ligature,  le  caillot  passif  est 
quelquefois  tellement  considérable  qu'on  a  beaucoup  de  crainte  do 
voir  s'établir  la  suppuration. 

Dans  quelques  faits  qui  me  sont  personnels,  j'ai  cohstaté  des  abcès, 
et  plusieurs  observations  consignées  dans  les  journaux  signalent  cet 
accident. 
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Je  dois  faire  remarquer  qu'à  la  suite  de  la  compression  digitale  les 
caillots  passifs  sont  moins  volumineux  que  les  caillots  actifs,  de  sorte 
que  la  suppuration  est  moins  à  redouter.  Dans  le  cas  que  vient  de 
nous  communiquer  M.  Ghassaignac  la  fluctuation  était  produite  par  le 
sang  qui  existait  à  la  périphérie  de  la  poche  anévrysmale. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  la  fluctuation  est-elle  si  superficielle  ? 
Les  caillots  passifs  ne  devraient-ils  pas  se  former  plutôt  au  centre 
qu'à  la  périphérie?  Il  en  est  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Mais  cette  loi  offre  des  exceptions ,  et  alors  la  fluctuation  est  tout  à 
fait  superficielle.  Plusieurs  exemples  pourraient  être  donnés  pour  con- 
firmer cette  exception. 

Voici  comment  il  faut  l'expliquer  :  la  fibrine  se  dépose  à  la  face 
interne  du  sac  sous  forme  d'une  membrane  assez  mince.  Or  cette 
membrane  peut  se  fendiller ,  se  décoller ,  de  sorte  que  le  sang  s'in- 
terpose entre  la  face  interne  de  la  poche  et  la  face  externe  de  la 
membrane,  d'où  formation  d'une  cavité  superficielle  qui  se  traduit  au 
doigt  par  la  fluctuation.  On  a  vu  des  cas  dans  lesquels  la  membrane 
fibrineuse  se  décollait  dans  toute  son  étendue ,  devenait  libre  et  flot- 
tante dans  le  sac,  se  rétractait ,  et  formait  ensuite  une  sorte  de  gre- 
lot. M.  Jules  Gloqueta  publié  en  18214  une  observation  qui  montrait 
ce  curieux  phénomène  après  une  ligature  d'artère  au-dessus  du  sac. 
Or  ce  phénomène  peut  se  montrer  aussi  après  la  compression 
digitale. 

M.  GBASSAIGNAG.  Je  n*avais  pas  présente  à  Tesprlt  celte  explica- 
tion, que  j'accepte.  J'avais  d'abord  pensé  que  la  saphène  avait  été 
ouverte  et  que  la  fluctuation  était  due  à  un  épanchement  sanguin. 
J'avais  cru  aussi  à  l'existence  d'un  abcès  autour  du  sac. 

M.  BORELLi.  Je  possède  un  fait  analogue  à  ceux  que  vient  de  citçr 
M.  Broca.  C'était  en  4845,  je  fus  appelé  à  traiter  un  anévrysme  trè$- 
volumineux  detla  crurale.  J'eus  recours  à  l'électricité.  Après  cinq 
séances ,  il  se  manifesta  une  inflammation  très-vive  dans  la  poche , 
qui  devint  dure  et  n'offrit  plus  de  battements.  Je  combattis  cette  in- 
flammation par  des  antiphlogistiques;  un  phlegmon  se  déclara  cepen- 
dant dans  le  membre,  et  il  survint  de  la  suppuration.  Le  sac  s'ouvrit  ; 
il  donna  issue  aux  caillots  ,  et  la  guérison  survint.  L'individu  est  en« 
çore  vivant,  et  j'ai  publié  l'observation. 
I 

COMMUNICATION. 

M.  BORELLi.  Il  y  a  une  quinzaine  d'années  que  j'ai  fait  construire 
un  instrument  pour  l'opération  du  phimosis.  Cet  instrument  a  été 
décrit  dans  lejournal  de  M.  Debout.  Cependant  la  Société  voudra 


bien  me  permettre  de  le  lui  prësenter  et  de  lui  en  foire  comprendre  le 
mécanisme,  parce  qu'il  m'a  paru  très-utile. 

Il  consiste,  comme  on  peut  le  constater,  dans  une  canule  d'un  calibre 
de  5  à  6  millimètres.  A  3  ou  4  millimètres  de  Textrëmité  libre  de  cette 
canule,  se  terminant  en  cul-de-sac,  on  voit  trois  ouvertures  régulière- 
ment espacées  &  sa  circonférence.  Par  chacune  de  ces  trois  ouvertu- 
res, très-petites,  du  reste,  on  fait  sortir  une  petite  tige  en  acier, 
glissant  sur  un  plan  oblique,  et  offrant  un  ressort;  de  telle  sorte 
qu'en  sortant  elle  s'écarte  de  l'axe  de  la  oanule ,  et  cet  écartement 
est  d'autant  plus  grand  que  la  tige  sort  davantage,     . 

Ces  troià  petites  tiges  d'acier  sont  mises  en  mouvement  par  une 
tige  centrale  qui  est  fixée  à  volonté  par  une  vis.  L'extrémité  des  ti* 
ges  est  arn^e  d'un  crochet  très-aigu. 

Si  on  introduit  cet  instrument  fermé  dans  le  prépuce,  on  arrive  fa^ 
cilement  jusque  vers  le  gland.  Là  on  pousse  la  tige  centrale,  qui  fait 
sortir  les  trois  petits  crochets,  par  lesquels  la  muqueuse  préputiale  est 
saisie  et  ramenée  en  avant  avec  force.  Avep  de  forts  ciseaux,  l'on 
excise  cette  muqueuse  ,  et  le  phimosis  est  détruit.  Je  reconnais  à 
cette  méthode  l'avantage  important  de  respecter  la  peau ,  et  de  n'ex- 
ciser qu'une  quantité  déterminée  de  muqueuse.  Il  est  inutile  de  faire 
la  suture  après  cette  excision  ;  la  cicatrisation  s'opère  facilement  et 
sans  laisser  de  difformité. 

DISCUSSION. 

M.  GiRALDÈs.  Si  j'ai  bien  compris  le  mode  d'action  de  l'instru- 
ment de  M.  Borelli,  il  me  semble  qu'il  a  pour  but  de  ramener  la  mo- 
queuse du  prépuce  au  dehors  et  de  l'exciser  en  emportant  peu  de 
peau.    • 

Tout  en  rendant  justice  à  ce  résultat ,  je  ne  puis  cependant  m'em- 
pêcher  de  faire  remarquer  que  cet  instrument  ne  sera  applicable 
'  qu'à  peu  de  cas.  Ainsi  il  sera  impossible  de  l'employer  si  le  phimo- 
sis est  formé  par  un  tuyau  muqueux  très-étroit.  Vous  ne  pourra» 
plus  faire  glisser  la  muqueuse. 

M.  BORELLI.  Je  reconnais  la  justesse  de  la  remarque  faite  par 
M.  Giraldès  ;  mais  il  m'a  mis  en  présence  d'un  fait  exceptionnel. 
Dans  ce  cas  encore ,  la  difficulté  sera  surmontée  en  excisant  d'abon! 
le  trop  de  longueur  du  prépuce ,  pour  se  comporter  ensuite  comme 
dans  les  cas  ordinaires. 

Je  citerai  à  mon  tour  un  autre  cas  où  l'application  de  mon  instru- 
ment est  impossible  ;  c'est  lorsqu'il  y  a  adhérence  entre  le  prépuce 
et  le  gland.  Mais  ce  sont  là  des  faits  ei^ceptionnels ,  et  dans  les  cas 
ordinaires,  mon  instrument  sera  utile.  • 
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M.  GiBALDBfif  Le  caa  que  j'ai  cité  n'est  pas  aussi  exceptionnel  que 
veut  bien  le  4ire  M.  Borelli,  Je  pourrai  même  dire  qu'il  se  présente 
le  plus  fréquemment  chez  les  enfants.  Je  me  demande  dès  lors  s'il 
est  bon  de  surcharger  encore  l'arsenal  chirurgical  d'un  nouvel  instru-  . 
ment ,  lorsque  l'opération  du  phimosis  pbut  être  bien  exécutée  avec 
une  pince  ordinaire  et^une  paire  de  ciseaux. 

M.  CHASSA1GNAC.  L'instrument  de  M.  Borelli  met  en  relief  un 
mode  opératoire  particulier.  On  doit  savoir  gré  à  son  auteur  dé  l'a- 
voir signalé.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  principal  mérite  des 
instruments  consiste  dans  la  simplicité.  Les  Israélites  pratiquent  la 
circoncision  en  coupant  un  peu  de  peau  ;  puis  la  muqueuse  étant  à 
nu,  ils  la  fendent  avec  l'ongle  en  la  déchirant.  Ce  procédé  est  un  peu 
brutal,  et  il  répugne  de  l'employer,  Le  procédé  que  je  mets  en  prati- 
que est  très-simple  et  très-prompt.  Avec  la  pinCe  à  pansement  des  ' 
trousses  ,  je  dilate  le  prépuce  ,  je  passe  une  aiguille  armée  d'un  fil  à 
la  base  du  triangle  formé  par  la  pince  étalant  le  prépuce ,  je  fais  une 
ligature ,  et  je  coupe  au  delà  du  fil.  Souvent  au  lieu  de  l'instrument 
tranchant,  j'emploie  l'écraseur  linéaire. 

Je  saisirai  cette  occasion  pouf  faire  remarquer  que  les  opérations 
de  circoncision  laissent*  à  leur  suite  une  convalescence  très-longue  ; 
la  suppuration  est  interminable. 

M.  MARJOLiN.  Quand  il  y  a  des  adhérences,  on  ne  peut  plus  em- 
ployer le  {)rocédé  et  l'instrument  de  M.  Borelli.  Déjà  depuis  long- 
temps j'ai  adopté  le  procédé  de  M.  Cullerier ,  qui  me  paraît  offrir  le 
plus  d'avantages  dans  la  plus  grande  généralité  des  cas.  Si  des  adhé- 
rences existent ,  je  m'en  tiens  alors  à  l'ancien  procédé ,  qui  n'exige 
qu'un  bistouri  boutonné  et  des  ciseaux.  Je  fais  une  incision  dorsale; 
je  rabats  les  lambeaux ,  je  les  régularise ,  et  j'obtiens  ainsi  de  très- 
beaux  résultats. 

J'ai  vu  comme  M.  Chassaignac  que  la  plaie  résultant  de  l'incision 
circulaire  est  très-lente  à  se  cicatriser.  Dans  un  cas ,  j'ai  vu  la  plaie 
se  couvrir  de  fausses  membranes,  le  muguet  se  déclarer,  et  consécu- 
tivement il  s'est  manifesté  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

Quant  à  l'instrument  de  M.  Borelli,  il  me  paraît  beaucoup  trop  gros 
pour  des  enfants.  Très-souvent  dans  la  pratique  on  est  obligé  de  faire 
la  circoncision  chez  des  enfants  qui ,  «ayant  le  prépuce  trop  long  et 
trop  étroit,  ne  peuvent  uriner,  présentent  des  calculs  ou  des  concré- 
tions calculeuses  dans  le  prépuce ,  et  sont  affectés  d'accidents  ner- 
veux. 

Or,  dans  ces  circonstances  encore,  il  serait  impossible  de  se  servir 
de  l'instrument  de  M.  Borelli.  Il  y  a  même  des  cas  dans  lesquels 
l'ouverture  préputiale  est  tellement  étfoile  qu'elle  ne  peut  recevoir 
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un  stylet  très-fin.  Du  reste ,  je  me  plais  à  reconnaître  que  chez  Pa- 
dulte  rinstrument  de  M.  Borelli  peut  être  très-avantageux,  et  qu'il 
est  très-ingënieux. 

M.  BOBELLi.  Je  réponds  ^  M.  Giraldès  que  relativement  à  la  lon- 
gueur du  prépuce,  elle  peut  dépendre  de  Texcès  de  peau  provoqué 
par  des  tractions  ,  comme  cela  arrive  chez  les  calculeux.  Dans  ces 
cas  r  on  peut  introduire  mon  instrument,  et  exciser  une  plus  grande 
quantité  de  peau  en  enlevant  toute  la  partie  qui  dépasse  le  gland.  Je 
répondrai  à  M.  Marjolin  que  si  le  prépuce  est  très-étroit ,  on  doit  le 
débrider.  Du  reste ,  pour  satisfaire  le  désir  de  M.  Marjolin  ,  rien 
n'empêche  de  faire  construire  un  plus  petit  modèle  pour  les  enfants. 
Je  l'ai  déjà  fait  moi-même.  Quand  Touverture  est  trop  étroite  ,  si  on 
ne  veut  pas  débrider  ,  on  peut  encore  recourir  à  la  dilatation,  qui 
sera  bientôt  suffisante  pour  laisser  passer  mon  instrument. 

N.  GIRALDES.  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  la  disposition  que  j'ai 
signalée  ;  j'ajouterai  que  l'allongement  préputial  chez  les  calculnux 
ne  porte  pas  seulement  sur  la  peau,  mais  qu'il  constitue  un  véritable 
phimosis  accidentel.  Dans  les  phimosis  congéoitaux ,  la  muqueuse 
est  étroite,  atrophiée,  conlracturée  en  quelque  sorte  ;  la  peau  glisse  ' 
sur  la  muqueuse ,  il  n'y  a  que  celle-ci  qui  est  trop  courte.  Je  ferai 
remarquer  à  M.  Ghassaignac  que  dans  la  circoncision  la  difficulté  de 
la  cicatrisation  doit  être  attribuée  à  ce  que  les  enfants  se  toucheni 
continuellement^  et  à  ce  que  la  plaie  est  plus  large  que  dans  un  autre 
procédé. 

v.  BORELLI.  On  peut  ajouter  à  ces  deux  causes  le  contact  presque 
permanent  de  la  plaie  avec  Turine. 

V.  TERNEUTL.  J'ai  disséqué  à  l'Ecole  pratique  un  grand  nombre 
de  phimosis.  Je  coupais  la  verge  à  sa  racine  ,  je  renversais  la  peau 
qui  la  recouvre ,  je  l'insufflais,  et  je  disséquais  ainsi  de  dedans  en 
dehors.  J'ai  pu  m'assurer,  par  cette  dissection,  que  la  peau  ,  la  mu- 
queuse préputiale  et  le  gland  formaient  une  sorte  de  sablier.  Le  sac 
préputial  se  dilatait  ;  au  niveau  de  l'orifice  commençait  un  canal  ré- 
tréci ,  puis  la  peau  constituait  un  canal  plus  large.  Quelquefois  j'ai 
rencontré  des  canaux  rétrécis,  à  tel  point  que  l'introduction  d'un 
stylet  très-fin  était  impossible."  Quand  j'ai  eu  l'honneur  de  remplacer 
MM.  Guersant  et  Marjolin  dans  leurs  services  respectifs,  j'ai  constaté 
plusieurs  fois  cette  étroitesse  excessive.  Alors  je  faisais  uriner  l'en- 
fant ;  la  poche  se  dilatait  ainsi  que  son  orifice  ,  et  je  me  servais  de 
cette  ouverture  pour  me  guider  dans  mon  incision.  Quant  à  la  durée 
très-longue  de  la  cicatrisation  après  la  circoncision  ,  je  l'attribue  en 
grande  partie  à  ce  que  l'on  coupo  le  filet  ;  c'est  surtout  dans  ce  point 
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que  la  cicatrisation  est  lente.  Aussi  je  serai  toujours  sobre  d'inci*^ 
sions  sur  eette  partie. 

M.  CHASSAIGNAG.  Je  reproche  à  la  circoncision  non-seulement 
d'être  très-longue  ,  mais  encore  de  causer  des  accidents  très-graves 
chez  les  vieillards.  Tout  récemment  j'entendais  dire  à  un  de  nos 
collègues  qu'à  la  suite  de  cette  opération  pratiquée  chez  un  homme 
âgé,  ii  survint  un  sphacèle  de  la  verge. 

Quant  à  la  difficulté  d'introduire  un  instrument  dans  l'orifice  pré- 
putial  rétréci  ,  je  crois  l'avoir  surmontée  en  soulevant  la  peau  de  la 
face  dorsale  du  prépuce.  Je  tends  ainsi  l'orifice,  je  le  dilate,  et  il  de- 
vient en  quelque  sorte  le  sommet  d'un  infundibulum  qui  permet  l'in* 
troduction  de  l'instrument. 

M.  GUERSANT.  Il  est  évident  pour  moi  que  chez  les  adultes  tous 
les  procédés  sont  bons  ;  mais  il  faut  choisir  celui  qui  convient  le 
mieux.  Il  est ,  en  outre ,  un  précepte  auquel  j'attache  la  plus  grande 
importance  ;  je  veux  parler  de  la  manière  de  faire  la  suture.  Il  faut 
en  effet  que  celle-ci  soit  faite  avec  le  plus  grand  soin ,  que  la  mu- 
queuse et  la  peau  soient  parfaitement  affrontées.  Ce  n'est  qu'à  cette 
condition  qu'on  évitera  les  suppurations  longues. 

M.  BLOT.  Je  veux  dire  quelques  mots  relativement*à  la  durée  de  la 
cicatrisation.  Comme  accoucheur,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  des  en- 
fants israélites  soumis  à  la  circoncision.  Or,  sur  une  quinzaine  de 
cas,  je  n'ai  jamais  observé  le  plus  petit  accident.  Il  est  même  singu- 
lier de  voir  avec  quelle  rapidité  cette  opération  est  suivie  de  guéri- 
son.  Au  commencement ,  je  ne  pouvais  m'empécher  d'avoir  certaines 
inquiétudes  sur  cette  plaie  ;  je  demandais  à  voir  les  enfants,  et  j'étais 
même  étonné  de  voir  les  parents  dans  la  plus  grande  indifférence  à 
cet  égard.  Mais  bientôt  j'ai  fini  par  participer  à  cette  indifférence  en 
voyant  l'innocuité  de  la  circoncision.  Je  ne  crois  donc  pas  qu'il  faille 
attacher  une  trop  grande  importance  au  contact  de  l'urine,  puisque 
les  enfants  étaient  pansés  de  telle* sorte  que  leur  plaie  était  sans  cesse 
mouillée,  et  que  néanmoins  ils  guérissaient  vite.  Quant  à  la  plaie  par 
déchirure,  elle  peut  aussi  guérir  très-vite,  parce  qu'elle  ne  s'accom- 
pagne pas  de  désorganisation  dos' tissus  et  qu'elle  se  rapproche,  par 
conséquent,  beaucoup  d'une  plaie  faite  par  instrument  tranchant. 

V.  TRELAT.  J'ai  vu  deux  cas  de  circoncision  chez  des  enfants  israé- 
lites, et  j'ai  pu  vérifier  les  faits  signalés  par  M.  Blot.  Du  reste,  la  cir- 
concision se  fait  très-simplement.  On  coupe  le  prépuce ,  on  déchire 
la  muqueuse,  et  pour  arrêter  l'hémorrhagie  on  ajoute  la  succion ,  du 
vin  se  trouvant  dans  la  bouche  et  servant  à  arroser  le  gland.  Dans  le 
preoiier  cas,  il  n'y  eut  pas  de  pansement  ;  dans  le  second  cas,  on  en- 


—  UB  ~ 
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qaa  sur  la  plaie.  Ordinairement ,  la  guërison  a  lieu  vers  le  huitième 
ou  le  dixième  jour.  Quant  à  la  longueur  de  la  cioatrisation,  elle  dépend, 
selon  moi ,  de  la  manière  dont  sont  faites  les  sutures.  Lorsque  les 
serre-ûnes  ou  les  points  de  suture  ne  sont  pas  régulièrement  placés, 
lorsque  la  peau  et  la  muqueuse  ne  sont  pas  bien  affrontées,  le  tissu 
cellulaire  se  boursoufle  et  la  suppuration  dure  longtemps.  J*ai  fait 
trois  opérations  pbez  les  enfants,  et  j'ai  obtenu  une  guérison  très- 
prompte.  J*ai,  au  contraire,  fait  une  opération  qui  a  été  suivie  d'ua 
résultat  fâcheux.  Un  homme  se  trouvait  à  la  Charité  ;  je  lui  fis  l'opé- 
ration ;  un  érysipèle,  de  la  gangrène  survinrent,  de  sorte  que  ce  ma* 
lade  me  donna  beaucoup  d'inquiétude. 

M.  MAB40UN.  J'ai  VU  à  la  consultation  de  l'hôpital  gainte^Ëugénie 
dps  enfants  circoncis ,  et  chez  lesquels  la  plaie  a  été  très-longue  à  se 
fermer.  Je  reconnais  toute  l'utilité  de  la  réunion  par  première  intea* 
tion  ;  mais  il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'état  de  la  constitution  de 
l'enfant  opéré.  Une  autre  condition  de  durée  très-longue ,  c'est  lors- 
qu'on est  obligé  de  faire  la  ligature  de  l'artère  contenue  dans  le  frein. 
Il  faut  donc  éviter  cette  sectioUi  pour  ne  point  avoir  d'hémorrhagie. 
Un  enfant  circoncis  appartenant  à  une  grande  famille  est  mort  à  la 
suite  de  cet  accident.  La  circoncision ,  même  très-bien  faite ,  peut 
amener  l'érysipèle.  J'en  ai  observé  des  exemples  ;  j'ai  même  vu  la 
diphthérite  chez  un  enfant  qui  m'a  été  envoyé  par  M.  Robert. 

Il»  BLOT,  Je  n'ai  pas  voulu  dire  que  les  enfants  guérissaient  en 
trois  jours.  J'ai  dit  que  l'urine  n'avait  pas  d'influence  fâcheuse  sur  la 
cicatrisation.  Si  je  n'ai  pas  vu  d'accidents  dans  une  quinzaine  de  cas» 
je  ne  prétends  pas  qu'il  en  sera  toujours  ainsi.  Quant  à  la  suture, 
elle  ne  réussit  pas  d'une  manière  certaine.  Ainsi ,  j'ai  pratiqué  trois 
opérations  suivant  le  procédé  de  M.  Ricord ,  et  en  ayant  soin  de  pla- 
cer les  serre-fines  avec  beaucoup  de  méthode.  Dans  le  premier  cas, 
il  y  a  eu  guérison  immédiate  ;  dans  le  second ,  quelques  points  se 
sont  réunis^  tandis  que  d'autres  se  sont  gangrenés.  J'ai  observé  plu- 
sieurs fois  la  gangrène  sous  les  serre-fines,  dans  le  service  de  M.  Ri- 
cord. Dans  le  troisième  cas ,  c'était  un  enfant  de  trois  aifô  et  demi 
qui  pissait  dans  son  prépuce.  J'ai  eu  beaucoup  ^e  peine  à  faire  la 
circoncision  ,  et  je  n'ai  pu  obtenir  la  réunion  immédiate. 

M.  CHASSAI6NAG»  La  suture  ou  les  serre-fines  donnent-elles  le 
même  résultat?  Quant  à  moi,  je  n'ai  eu  recours  jusqu'ici  qu'à  la  su- 
ture avec  des  fils ,  et  j'ai  toujours  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  BLOT.  La  perfection  des  sutures  a  une  grande  influence  sur  le 
résultat.  Si  ,tdans  les  hôpitaux,  on  observe  des  mortifications,  c'esl 
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que  les  sepr^fines  ne  Boni  pag  égales  en  pression»  Dans  leur  appKea- 
tion,  il  ne  faut,  en  outre,  les  placer  ni  trop  haut  ni  trop  bas ,  si  l'on 
veut  compter  sur  un  résultat  favorable. 
—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  E,  Béhaito» 


Séanee  du  45  oaiobre  4663. 
Préiidenoe  de  M.  THOKBU-IêAVALhéMf 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

DISCUSSION  A  PROPOS  DU  PROGÈS-VERBAL. 

M.  TERNBUIE..  Lorsque  M.  Bauchet  a  présenté  sa  malade  afifectéa 
do  rétraction  des  mâchoires ,  j'ai  annoncé  à  la  Société  que  j'ffvais 
opéré  une  fille  de  Béthune,  et  qu'après  la  section  simple  des  brides 
j'avais  obtenu  un  succès.  Depuis  notre  dernière  réunion,  je  me  suie 
enquis  des  résultats  ultérieurs.  Malheureusement,  le  succès  ne  s'est 
pas  confirmé.  Des  renseignements  que  je  viens  de  recevoir  de  la  part 
de  M.  Stopin  ,  qui  habite  le  pays  de  mon  opérée ,  m'apprennent 
qu'aujourd'hui,  quatre  mois  après  l'opération  et  malgré  la  remarqua-» 
ble  constance  du  père  à  se  servir  de  l'éponge  préparée  et  du  dilata- 
teur, l'occlusion  de  la  bouche  s'est  faite  de  nouveau  et  graduellement  ; 
que  la  pauvre  enfant  ne  peut  se  servir  que  d'une  cheville  de  bois  in- 
terposée entre  les  mâchoires  comme  avant  l'opération. 

Ainsi,  voilà  un  succès  sur  lequel  je  pouvais  compter  d'après  mes 
premières  informations  et  qui  aujourd'hui  [me  fait  entièrement  dé- 
faut. En  présence  de  cette  récidive,  l'enfant  va  de  nouveau  souffrir. 
Que  dois-je  faire?  Le  cas  est  très-grave,  puisqu'il  y  a  ankylose  bila- 
térale. Il  ne  faut  plus  songer  à  la  section  simple  des  brides.  Je  pense 
dès  lors  qu'il  y  a  une  opération  à  instituer  et  répondant  à  l'indication 
de  la  double  ankyiose,  cas  qui  ne  s'est  point  présenté  jusqu'ici  dans 
la  pratique.  Je  soumettrai  plus  tard  à  la  Société  un  plan  d'opération 
pour  ce  cas  difficile. 

COMMUNICATION. 

Xfe  la  traotton  continue  pour  le  redreu ement  def  ankjlosef .  ^ 
V.  DELORE,  professeur  suppléant  à  l'Éoole  de  médecine  de  Lyon  , 
fait  la  communication  suivante  : 

Le  redressement  lent,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  doit  être- 
préféré  au  redressement  brusque  pour  la  cure  des  ankyloses  ;  grâce 
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à  lui,  on  peut  habiloellement  triompher  des  obstacles  produits  par 
des  rétractions  musculaires  ou  ligamenteuses ,  et  l'on  est  moins  ex- 
posé à  voir  survenir  des  inflammations  nouvelles  qui  retardent  la 
guérison. 

Parmi  les  divers  appareils  qui  ont  été  imaginés  pour  obtenir  une 
traction  continue ,  ceux  de  M.  Blanc,  habile  mécanicien  orthopédiste 
de  Lyon,  me  paraissent  remplir  toutes  les  conditions  désirables. 

Ils  sont  essentiellement  constitués  par  les  parties  suivantes  : 

\°  Un  tuteur  formé  de  tiges  rigides  en  acier,  articulées  au  niveau 
de  la  jointure  à  redresser,  et  munies  de  courroies  et  autres  moyens 
de  préhension  pour  saisir  exactement  le  membre  ; 

S**  Au-dessus  et  au-dessous  de  l'article  sont  deux  axes  mobiles  en 
acier,  attachés  par  des  courroies  avec  les  exlrémités  de  Tappareîl  ; 

3°  Le  sommet  de  la  courbe  de  ces  leviers  est  muni  de  courroies  et 
d*anneaux  de  caoutchouc  destinés  à  les  rapprocher  Tun  de  l'autre. 

En  distendant  les  anneaux  de  caoutchouc  au  moyen  des  courroie?, 
on  peut  à  volonté  obtenir  la  flexion  et  Tex tension  dans  toutes  les  ar- 
ticulations; il  faut  excepter  toutefois  Tarliculation  de  la  hanche ,  car 
la  préhension  du  bassin  est  illusoire. 

Les  avantages  de  ces  appareils  sont  les  suivants  : 

Ils  sont  portatifs,  d'une  puissance  qu'on  peut  graduer  à  volonté  • 
ils  sont  d'une  réparation  facile,  car  les  anneaux  de  caoutchouc  se 
trouvent  dans  le  commerce. 

J'ai  employé  ces  appareils  plusieurs  fois  avec  succès. 

Chez  une  jeune  fllle  affectée  d'une  rétraction  des  fléchisseurs  de  la 
main,  qui  était  survenue  à  la  suite  d'une  fracture  du  radius ,  la  gué- 
rison fut  obtenue  en  quinze  jours,  quoique  le  mal  eût  résisté  pendant 
quatre  mois  à  plusieurs  moyens  rationnels. 

Je  suis  parvenu  à  rétablir  les  mouvements  du  coude  après  deux 
mois  de  traitement  chez  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  affecté 
d'une  luxation  méconnue.  L'appareil  était  alternativement  disposé 
toutes  les  douze  heures  pour  produire  soit  la  flexion,  soit  l'extension. 

Dans  un  troisième  cas,  le  genou  était  atteint  d'une  tumeur  blanche 
suppurée  et  ankylosée  à  angle  droit  depuis  plusieurs  années.  Après 
une  application  d'un  mois  de  Tappareil ,  j'obtins  une  rectitude  à  peu 
près  complète,  la  marche  devint  possible;  une  fistule  existant  depuis 
longtemps  se  ferma,  et  l'engorgement  diminua  considérablement. 

DISCUSSION. 

M.  BOUVIER.  Je  désirerais  savoir  si  M.  Delore  a  comparé  l'appa- 
reil qu'il  présente  avec  ceux  qui  existent  déjà  dans  la  pratique. 
M.  DELORE.  J'ai  fait  cette  comparaison,  et  il  est  bien  démontré  pour 
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moi  qu'il  n'y  en  a  point  qui  remplisse  mieux  les  conditions  que  ce- 
lui de  M.  Blanc.  Bans  celui-ci  on  a  employé  le  caoutchouc  dans  un 
but  tout  autre  que  ne  Tout  employé  MM.  Rigal  (de  Gaillac)  et  Du- 
chenne  (de  Boulogne).  Tandis  que  ces  derniers  le  mettaient  en  action 
pour  suppléer  à  un  muscle ,  M.  Blanc  l'emploie  pour  exercer  une 
action  extenaive  continue.  Quant  aux  appareilS  à  vis,  ils  laissent 
beaucoup  à  désirer  dans  leur  manière  d'agir. 

COMMUNICATION. 

V.  caASSAiGNAC.  Dans  une  discussion  soulevée  dans  la  Société , 
j'ai  déjà  annoncé  que  dans  les  fractures  de  la  rotule  avec  écartement 
considérable  des  fragments,  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  perd  toute 
son  aclion  sur  l'extension  de  la  jambe,  mais  qu'alors  le  vaste  externe 
et  le  vaste  interne  de  la  cuisse  exercent  une  extension  assez  grande 
de  la  jambe,  suppléant  ainsi  en  quelque  sorte  les  fibres  du  droit  an- 
térieur. Quoique  cette  proposition  n'ait  pas  été  combattue ,  je  viens 
cependant  apporter  aujourd'hui  une  nouvelle  preuve  pour  l'appuyer. 

Voici  donc  un  malade  qui  est  affecté  depuis  longtemps  d'une  frac- 
ture de  rotule  non  consolidée.  Il  existe  actuellement  trois  fragments 
distincts  dont  les  deux  principaux  sont ,  l'un  supérieur,  l'autre  infé- 
rieur. Il  n'y  a  pas  de  liens  fibreux  entre  ces  deux  fragments.  La  peau 
s'enfonce  entre  eux,  et  dans  la  flexion  elle  vient  toucher  les  condyles 
fémoraux. 

Dans  ces  conditions,  le  malade  marche  facilement  et  peut  exécuter 
le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  il  ne  pourrait 
cependant  pas  monter  sans  difficulté  un  escalier.  Vous  pouvez  vous 
assurer  par  vous-mêmes  de  l'exactitude  de  ce  que  je  viens  d'avancer. 

DISCUSSION. 

M.  TRELAT.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Chassaignac  relatif 
vement  au  mouvement  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  de  ce 
malade.  Chez  lui,  le  mouvement  de  la  jambe  dans  la  marche  est  ana* 
logue  à  celui  d'un  membre  artificiel  ;  la  flexion  et  l'extension  dans  le 
genou  sont  purement  passives.  Quand  on  examine  attentivement  le 
malade  cherchant  à  étendre  sa  jambe  sur  sa  cuisse,  ou  à  soulever  son 
membre  inférieur  placé  horizontalement ,  on  voit  qu'il  fait  remuer 
son  pied ,  le  fait  avancer  et  balancer  ,  mais  qu'il  ne  soulève  pas  sa 
jambe. 

M.  RiGHET.  Je  viens  appuyer  les  réflexions  faites  par  M.  Trélat.  Avec 
M.  Jarjavay,  je  viens  de  m'assurer  que  le  membai  inférieur  tombe 
par  son  propre  poids,  qu'il  est  inerte ,  et  qu'il  n'}r  a  pas  possibilité 
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d'exieasiea  ;  q^  e^le-d  est  purement  passive  et  soua  rinflaeiiee  de 
poids  de  la  jambe. 

Je  profiterai  de  cette  oocasîon  pour  dire  que  ce  malade  m'eat 
connu.  Je  l'ai  vu  en  4868  dans  le  service  de  M.  Roux,  que  je  rempla- 
çais à  rUètel-Dieu.  Il  me  dit  alors  qu'il  avait  une  fracture  de  la  ro* 
iule  pour  la  septièifie  fois.  Je  ne  le  crus  point. 

Il  venait  tout  simplement  pour  une  arthrite  de  ce  genou ,  et  il  est 
probable  que  les  diverses  fractures  qu'il  croit  avoir  eues  n'étaient 
que  des  arthrites ,  comme  celle  qu'il  offrait  alors  à  mon  observation. 

Dans  cette  circonstance ,  l'ëpanchement  était  tellement  considéra- 
blci  la  peau  si  distendue  y  que  je  craignais  la  rupture  de  celle-ci  et 
rouverture  de  l'articulation. 

J'ai  combattu  cette  arthrite ,  et  quand  elle  a  été  dissipée  j'ai  fait 
porter  un  appareil  à  ce  malade ,  pour  prévenir  le  retour  de  ces  acci- 
dents et  pour  favoriser  la  marche. 

M.  MOREL-LA VALLEE.  J'ai  observé  plusieurs  faits  analogues  à  ce- 
lui que  nous  présente  M.  Chassaignac.  Tantôt  les  fragments  étaient 
très-libres,  mobiles  dans  tous  les  sens  ;  tantôt  ils  étaient  fixes ,  d'où 
résultait  l'impossibilité  d'un  rapprochement.  Or  tous  ces  malades  ne 
pouvaient  détacher  leur  membre  inférieur  du  plan  de  leur  lit. 

Il  y  avait  pourtant  chez  quelques-uns  un  commencement  d'exten- 
sion de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  chez  d'autres  l'extension  existait 
réellement. 

Frappé  de  la  persistance  de  ce  mouvement ,  je  l'avais  attribuée  à 
l'action  du  fascia  lata.  De  plus ,  chez  quelques-uns ,  il  y  avait  fixité 
du  genou  pendant  la  marche,  et  même  pendant  qu'ils  portaient  dé 
lourds  fardeaux.  Je  crois  que  les  muscles  jumeaux  et  soléaire  étaient 
les  agents  de  fixité  et  de  cette  sorte  d'extension  du  genou. 

Une  question  qu'on  ne  s'est  pas  faite ,  c'est  celle  de  savoir  ce  qui 
rend  au  genou  sa  fixité  dans  la  station  et  dans  la  marche ,  le  triceps 
étant  ainsi  frappé  d'impuissance.  A  mon  avis,  ce  sont  les  fléchisseurs 
de  la  jambe  et  les  extenseurs  du  pied.  Le  pied  une  fols  appliqué  sur 
le  sol ,  l'action  de  ses  extenseurs  se  transporte  alors  à  leur  attache 
supérieure,  et  ils  attirent  et  maintiennent  le  genou  en  arrière. 

De  même,  les  fléchisseurs  de  la  jambe ,  en  prenant  leur  point  fixa 
sur  le  bassin,  attirent  en  arrière  le  haut  de  la  jambe ,  dont  le  bas  esl 
arrêté  sur  le  sol.  La  jambe  est  toujours  un  levier  du  troisième  genre  ; 
mais  le  point  d'appui  s'est  transporté  de  l'extrémité  supérieure  à  l'in- 
férieure. 

M  •  TBBLAT.  Il  me  Semble  imposaible  que  les  jumeaui  et  le  so- 
léaire puisseut  aiplr  une  action  extensive^  ce  sont  /  en  effet ,  des 
muscles  fléchisseurs  de  lajambe  sur  la  cuisse..  Il  est  inutile  do  f^ire 
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intarveair  Tactioa  musculaire  pour  «pliqver  la  rigidité  du  ganoli^ 
Les  leviers  sont  purement  passifs  dans  la  marche  simple  et  ordinaire. 
Les  ligaments  croisés  sont  précisément  destinés  à  limiter  rextansion 
et  la  flexion  passives.  J'ajoute  comme  preuve  que  les  appareils  pro- 
ihétiques  du  membre  inférieur,  exécutant  ces  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  sont  simplement  des  imitations  de  ce  qui  existe  nalu* 
rellement.  Quant  à  Taction  du  fascia  lata,  invoquée  par  M.  Morel-Iia- 
vallée,  je  ne  la  nie  point. 

M.  MORfiL-LALYÀttEE.  Quand  un  individu  porte  un  lourd  fardeau, 
il  faut  que  le  genou  aoit  fixé  par  des  muscles.  J'ai  examiné  directe- 
ment l'état  des  muscles  dif  mollet  pendant  cette  station ,  et  je  les  ai 
manifestement  sentis  contractés,  dors. 

v.  GHASSAiGMAC.  Si  On  croit  trouver  chez  mon  malade  une  ex* 
tension  forte ,  aussi  parfaite  que  s'il  avait  son  muscle  droit  antérieur 
intact,  il  est  certain  qu'on  ne  la  rencontrera  pas.  Je  n'ai  pas  eu  cette 
prétention  de  le  croire  moi-même  et  de  le  démontrer.  Ce  que  je  veux 
indiquer,  c'est  qu'il  existe  encore  chez  lui  un  mouvement  d'extension 
imparfait,  il  est  vrai ,  mais  incontestable. 

Que  l'on  place  le  membre  dans  la  position  horizontale,  que  Ton  flé- 
chisse le  genou,  et  l'on  verra  l'extension  se  preduire.  Peut-être  qu'a- 
vec le  secours  de  l'électricité  localisée ,  on  pourrait  démontrer  direc- 
tement l'existence  de  celte  extension. 

M.  TRELAT.  Chez  le  malade,  il  n'y  a  pas  extension,  mais  une  sorte 
de  tortillement  du  membre  inférieur. 

M.  GHASSAiGNAC.  Je  maintiens  qu'il  y  a  un  reste  d'extensioui  que 
j'attribue  aux  muscles  latéraux  de  la  cuisse. 

GOllMÛNlGATlOir. 

tt.  Gtvoiv  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  employé  un  nouveau 
procédé  opératoire  pour  la  cure  de  l'ongle  incarné. 

Le  procédé  opératoire  que  je  soumets  à  l'appréciation  de  la  Société 
de  chirurgie  a  pour  but  : 

^^  De  permettre  la  guérison  de  l'ulcération  formée  au  contact  de 
l'ongle  dans  la  profondeur  du  bourrelet  de  parties  molles  qui  le  re* 
cqpvre  ; 

%°  De  ramener  à  une  forme  aussi  semblable  que  possible  à  la  forme 
normale  la  régiou  malade^  .  .  . 

Deux  incisions  transversales  sont  pratiquées  à  chaque  extrémité  du 
bourrelet  de  parties  molles;  elles  sont  assez  profondes  et  assez  éten- 
dues pour  permettre  de  le  renverser  aisément  et  de  mettre  à  nu  le 
fond  de  l'ulcération  ;  ces  deux  incisions  sont  alors  réunies,  par  une 
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troisième  incision  longitudinale ,  qui  se  pratique  sur  la  face  de  rorteil 
correspondante  au  côté  incamé. 

Cette  incision  doit  être  plus  ou  moins  profonde,  mais  toujours  assez 
pour  aviver  complètement  la  face  inférieure  du  lambeau  quadrilatère 
dès  lors  formé,  lambeau  dont  la  base  est  au  bord  de  Tongle  incarné , 
le  bord  libre  au  niveau  de  Tincision  longitudinale  ,  tandis  que  la  face 
supérieure  est  formée  par  la  portion  cutanée  et  ulcérée.  Le  sillon 
cutané  où  siège  l'ulcération  est  dès  lors  largement  étalé  et  présente 
une  surface  plane;  mais  pour  que  la  forme  normale  soit  rendue ,  un 
dernier  temps  est  encore  nécessaire.  Le  chirurgien  excise  sur  la  face 
.  de  Torteil  correspondante  à  Tincarnation  un  copeau  de  parties  molles 
plus  ou  moins  épais,  de  manière  à  former  une  encoche  plus  ou  moins 
profonde,  selon  retendue  du  déplacement  qu'il  juge  nécessaire  d'inw 
primer  au  lambeau.  Celui-ci,  appliqué  dans  cette  perte  de  substance, 
est  non-seulement  étalé  de  manière  que  la  portion  ulcérée  soit  mise 
entièrement  à  nu,  mais  grâce  à  ce  déplacement ,  situé  de  telle  ma- 
nière que  le  niveau  des  chairs  ne  dépasse  plus  celui  de  Tongle  com<> 
plétement  libéré. 

La  description  du  procédé  est  minutieuse,  mais  Topération  est  des 
plus  simples  :  libSrer  le  bourrelet,  le  dérouler  en  le  renversant,  l'ap- 
pliquer dans  une  perte  de  substance  pratiquée  sur  la  face  correspon- 
dante de  l'orteil,  voilà  en  définitive  à  quoi  se  réduit  toute  la  manœa* 
vre  opératoire. 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  qu*il  faut  chercher  à  obtenir  la  réu- 
nion par  première  intention. 

Chez  le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  j'ai  fixé 
le  bord  libre  du  lambeau  avec  Irois  points  de  suture  entortillée  prati- 
quée avec  des  épingles  à  insectes ,  et  j'ai  fait  un  pansement  à  l'eau 
froide. 

Le  troisième  jour ,  les  points  de  suture  ont  été  enlevés ,  et  une 
bandelette  de  diachylon  faisant  le  tour  de  l'orteil  a  maintenu  le  lam* 
beau.  Un  peu  plus  tard,  une  légère  compression  a  été  établie  sur  sa 
face  supérieure  par  un  rouleau  de  sparadrap  interposé  entre  la  ban- 
delette et  le  lambeau.  Je  ne  me  suis  en  aucune  façon  occupé  de  l'ul- 
cération ,  qui  après  avoir  suppuré  pendant  plusieurs  jours  s'est  défi- 
nitivement cicatrisée.  • 

-Voici  d'ailleurs  les  détails  de  l'observation  : 

Le  nommé  Victor  G...,  âgé  de  dix-sept  ans ,  boucher,  est  admis  le 
S3  septembre  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Jarjavay,  alors  suppléé  par  moi. 

C'est  un. garçon  assez  bien  développé,  mais  lymphatique;  l'ongle 
du  gros  orteil  gauche  est  incarné. 
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Le  malade,  feit  remonter  à  trois  mois  le  début  de  ses  souffrances  et 
rapparition  de  la  suppuration  sur  les  côtés  de  l'ongle.  Lagèneëprou-' 
vée.fut  bientôt  assez  grande  pour  rendre  la  marche  difficile  et  |»én^e 
impossible  sans  une  chaussnre  particulière  laissant  le  gros  orteil  libre 
de  toute  pression.  Depuis  quinze  jours  ,  elle  est  cependant  devenue 
oeraplétementimpossible;  et  le  malade  a  dû  renoncer  à  sa  place. 

L'ongle  est  taillé  court ,  et  le  umlade  Ta  réséqué  aussi  loin  que 
possible  sur  le  bord  externe.  Il  est  d'ailleurs  profondément  caché  sous 
les  chairs  exubérantes  du  bord  externe ,  et  assez  notablement  recou- 
vert du  côté  interne,  parfaitement  sain  du  reste.  Au  côté  externe , 
siège  de  la  douleur,  une  ulcération  profonde ,  mais  non  fongueuse 
fournit  une  abondante  suppuration  ;  tout  le  côté  externe  de  l'orteil 
est  rouge  et  légèrement  engorgé  ;  la  rougiaur  et  l'engorgement  s'éten- 
dent à  la  face  dorsale. 

•  Le  25  septembre ,  j^  pratiquai  l'opération  plus  haut  décrite ,  et  le 
3  octobre,  la  cicatrisation  du  lambeau  étant  à  peu  près  parfaite,  l'ul- 
cëration  bien  guérie,  je  permis  au  malade  de  marcher. 

Depuis  ce  jeur-,  il  n'a  cessé  de  rester  levé  toute  la  Journée ,  aidant 
au  service  de  la  salle ,  et  portant  des  chaussures  ordinaires,  et  gros- 
sières. 

AttRG  COlfMUNIGATION. 

8^ik«-1»ifida  de  U  région  oervîoale.  -^  M.  BLOT  présente  un  en*» 
fant  ndn¥eau-né ,  du  sexe  féminin ,  qui  offre,  à  la  région  cérvièale 
postérieure,  une  tumeur  formée  probablement  par  un  spina-bifida. 

Cependant,  comme  il  pourrait  exister  quelques  doutes  sur  le  diar 
gnostic,  M.  Blot  désire  avoir  l'avis  de  ses  collègues,  tout  à  la  fois  sur 
la  nature  de  cette  tumeur  et  le  traitement  qui  lui  serait  applicable. 
jusqu'à  présent  M.  fiiot  a  pensé  qu'il  existait  là  un  spina-^ifida ,  dont 
la  communication  avec  la  cavité  rachidieune  est  probablement  obli- 
térée ;  l'expectation  lui  a  paru  la  conduite  la  plus  sage  ;  mais  il  vou- 
drait être  éclairé  à  ce  sujet  par  l'opinioç  des  membre  de  la  Société. 

Voici  les  caractères  de  la  tumeur  :  Elle  a  le  volume  de  la  moitié 
d'une  pomme  d'api  ;  sa  base,  large  ^e  4  centimètres,  repose  sur  la 
partie  moyenne  de  la  région  cervicale  postérieure  ,  dont  elle  occupe 
presque  toute  la  hauteur;  elle  empiète  même  un  peu  sur  la  partie 
gupérieure  du  dos.. Ses  parois  sont  formées  en  partie  par  la  peau,  qui 
forme  à  sa  circonférence  adhérente  une  bandelette  circulaire  d'un 
centimètre  de  largeur  ;  en  partie  par  une  membrane  mince ,  violacée, 
analogue  aux  membranes  séreuses.  En  ce  dernier  point  ces  parois 
sont  translucides  et  laissent  apercevoir  à  travers  elles  un  liquide  ci- 
trin  et  transparent. 

Seconde  série.  —  tome  lit.  30 
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Cette  tatiieur  est  flasque^  molle,  ridëai  quelle  que  «oit  la* position 
qu'on  donne  à  Tenfiint.  Le  liquide  qu'elle  ranleraie  ne  eemUe  pe$ 
pOttToir  ôtre  chasse  |Mir  la  pression  dans  le  canal  raobidièn)  par^ 
petidant  cette  manceuvre,  elle  ne  diminne  peint  de  volnme,  et  on  ne 
produit  ancnn  phénomène  de  compression^ 

Il  n'y  a  de  paralyne  nulle  part,  ni  dans  le  tronc  ni  dans  les  SseniH 
bres.  La  sensibilité  est  parfaitement  conservée.  Si  l'en  fait  (»ier  l'en- 
fant,  la  tuineur  ne  èhange  attcttnement  de  tolnoef  se  réplétieli  ne 
semble  pas  flits  considérable.  Bans  fêtât  de  oalBé^on  ne  veit  se 
prodtiite  dans  la  tuineue  aneun  mouvement  d'expansion  en  n^pert 
soit  avec  tes  moiUFements  respiratdres^  soit  avec  les  batlemeota  ée 
cœnr. 

Depuis  le  moméflt  de  la  naissance  (huit  Jours),  cette  ttoiectr  a  spon^ 
tanëment  diminué  de  volume ,  et  aujourd'hui  on  peut  en  déprîflier 
assez  la  partie  moyenne  poui-  arriver  a^iee  ledeîgt  explorateer  josque 
sur  la  série  des  apophyses  épiaouflces  «ervieales,  qn'o»  trouve  ietaciea. 

Il  n'existe  pas  d'ëeanement  leténil  des  lames  des  vertèbres ,  fteer 
réunion  existé  partout  ;  seuleflient ,  entre  la  sixième  et  la  septièsne, 
on  sent  un  léger  intervalle  qui  parait  être  le  point  par  lequel  a'est 
faite  la  hernie  des  méninges  rachidiennés. 

En  terminant,  M.  Blot  ajoute  que  jusqu'^ présent  il  s'est  contenté 
de  protéger  la  tumeur  contre  les  frottements  et  \fs  violences  exté- 
rieures par  on  sâtéau  de  ouate  maintenu  par  quelques  teili  de  hiuitr 

Depuis  sa  naissànoe  cet  enfant  s'est  toujours  bien  porté  fil  est 
d'un  développement'  au-dessus  de  la  nMyeDne,  son  poids  ëgele 
3,<50  grammes.  Il  dort  et  tette  bien,  retient  ses  urines  et  ses  mUtiè- 
res  fécales,  qu'il  rend  dé  temps  en  temps ,  comme  les  eldîaiit^biee 
conformés.  ' 

On  ne  tron^  d'ailleurs  aueune  autre  difR»rmké  Ui  sur  le  troM  fti 
sur  les  membrM  f  l'enfant  ^sst  lirais^  rose,  gras  et  biee  vivace  ;  tt  n'y 
a  pas  trace  de  pied  bot.  A  ta  tète,  on  remarque  seolsmenl  dee  esteras 
et  des  fontaneHes  ne  peu  plus  étendues  que  de  coutume* 

niksùssloN. 

11.  OUBMAirr.  Si  yatms  «xaniné^  cet  enfant  au  OKMnenl  île  k 
naissance,  il  est  certain  que,  comme  M.  ftol^  j'awais  pensé  à  en 
splna<-bifida.  Mais  les  médications  qui  sent  sirveness  dans,  eetlb 
tumeur  nous  obtient  à  être  plus  réservés  dans  le  dtagnsistie.  On  esM, 
eir  effe/t ,  très^bien  que  le  canal  vsHéforal  est  régate  da»  le  rdpsn 
cervicale.         •'• 

Y  aurait-il  seulement  un  écartement  des  lames  verlétanise  t*  Les 
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'methbrandê  racbiâieiinei  iMitntF-eliii  foriiei  à  irtvers  «al  écarte* 
mentT 

C'est  ce  qaé  je  tiêMis  porté  à  admettre*  Pour  cela^  je  me  beae  sur 
Tatialogie.  On  voit ,  ^ït  efltet ,  sur  le  oràne  des  tutneura.  méoiDgiennea 
frèâ-pétiies  qui  se  fbmieftt  à  travers  des  pertuis  eitrémeœeBt  étroits. 
J*ai  montré  ici,  il  y  a  Quelques  années /  un  enfant  qui  portait  vers 
TatigTe  interne  de  1*ibII  untf  tumeur  formée  par  les  méninges.  Gell^  - 
tumeur  était  ronde  et  possédait  des  battements^  de  sorte  que  je  eru^ 
à  une  tumeur  érectilé.  le  fis  la  ligature  de  la  tumeur  à  sa  base,  et  la 
toort  ne  tarda  pds  à  Survenin  Je  eonstaiai  à  Tautopsie  ,qu'il  y  avait 
ëommunication  avec  la  cavité  Crânienne  au  noyen  d'une  ouverture 
très-étroite.  Y  aurait-il  ici  un  cas  semblable  ?  le  le  crote«  sans  pout  "^ 
toir  Taffirmer  cependant.  ,  ^    .  ^ 

Quant  au  traitemeat ,  jia  petise  qu'il  faut  observer,  attendre ,  et  si 
Tofl  voulait  agir,  peut-être  que  des  piqûres  capillaires  suivies  d'ap- 
plication de  collodidn  seraient  utilement  employée!, 

H,  RicuET.  J'ai  examiné  ce  cas  avec  soin.  Il  n^y  a  pas  spiiia-^ 
biflda,  parce  que  les  apophyses  épinéttses  sont  soudëeS  sur  la  ligne 
médiane.  Mais  est-ce  à  diï'e,  po^ar  cela,  qu'il  n'y  «  pM  dé  cominiini- 
cation  entré  la  tumeur  et  la  cavité  racfiidierthe  t  C'est  ce  qu»  je  n'o*- 
serais  affiriper ,  quoique  le  liquide  de  là  tumeuîr  ne  rentre  pas  par  la 
pression.  Certainement,  si  cette  eonimunicaitoa  n'ei^iste  piss  actuel- 
lement, elle  a  eu  lieu  dans  un  moment  donné.  Quant  au  traitement  j 
je  suis  de  l'avis  de  M.  Guersant;  il  faut  à'abêtitiir,  et  cette  condaite 
est  d'autant  plus  légitimée  que  depuis  fa  imissanc^  M  tunieor  a  dim^ 
nué  chaque  jour.  I^lûs  Ton  attendra ,  plus  l'on  aura  de  chances  favsK 
râbles  pour  la  guérisori. 

M.  CHASSAiGNAC.  Je  partage  Tavi^  de  mes  coffègttés.  Il  Kn^a 
semblé  qu'à  l'union  de  la  région  cervicale  et  de  la  régioii  dorsale  îî 
y  avait  une  perte  de  substance,  et  que  ce  serait  dans  ce  point  que  la 
tumeur  serait  en  communication  avec  la  cavité  rachidlënne.  Toute- 
fois, si  aujourd'hui  il  y  a  encore  une  ouverture,  elle  est  certaîUemétt 
très-petite.  Je  pense  qu'il  faut  s'abstenir  ;  Ténfant  S'éfëve  Weft  ,  il 
n'y  a  qu'à  gagner  à  attendre. 

coMMuNidA'irioK. 

AblâtiMl  è*vii  iafléSf  ée  l'Mtoysiato  el  dm  voîto  é^  ptAt^  k  Vttià^ 
éè  l'éo^MMir  lifiMrS.  ^  Opérwi^n  pgémH4f9  d«  V^9taUamtït  4*  la 
«ttrètiJe  itttmutf,  éê  U  jttf Mlaite,  tte.  >*-  M.  »BIURWAY.  Quelques 
années  avant  sa  mort,  BlandiR  diereli»  à  détruire  un  prétendu  can- 
cer  de  l'amygdale,  s'étea^ant  au  viéle  du  pah^^  à  l'aide  d'une  série 

30. 
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de  ligatures  ;  mais  pour  prévenir  le  danger  de  ces  ligatures  faites  au 
voisinage  de  la  carotide  interne,  de  la  jugulaire  et  des  nerfs  pneumo- 
gastrique et  grand  sympathique ,  cet  halAle  chirurgien  ,  après  une 
série  de  recherches  faites  avec  moi  dans  mon  cabinet  à  TEcole  pra- 
tique, se  décida  pour  ropération  suivante,  préalablement  à  Ja  Hgaturo 
de  la  tumeur  :  il  fit  une  incision  partant  au-dessous  de  Toreille ,  lon- 
geant le  bord  inter-ne  du  muscle  sterno-ihastoldien  et  venant  se  ter- 
B^iner  vers  la  hauteur  du  larynx.  À  Tatde  de  cette  incision  et  d'une 
dissection  bien  faite,  il  arriva  ainsi  sur  la  carotide  interne  et  sur  les 
organes  qu'il  devait  ménager  ;  ceux-ci  furent  écartés  par  un  aide,  et 
Blandin  put  effectuer  son  opération.  J'ai  rendu  comple  de  ce  fait  dans 
Y  Union  médicaie  du  S5  mars  4848. 

Cette  opération  donna  d'abord  tout  le  résultat  qu'on  attendait  ;  le 
malade  guérit  sans  accident.  Mais  bientôt  le  mal  se  reproduisit  ;  le 
malade  entra  à  Bicètre.  Là  ii  fut  confié  aux  soins  de  M.  Maison- 
neuve,  qui  le  soumit  i  l'usage  de  l'iodure  de  potassium ,  sous  l'in- 
fluence duquel  il  guérit.  On  avait  eu,  dans  ce  cas,  à  traiter  une 
tumeur  syphilitique  qui  avait  été  prise  pour  un  cancer,  ce  qui  expli- 
que la  guérison  par  l'iodure  de  potassium.  Ce  fait  n'en  était  pas 
RK>ins  digne  d'intérêt  ;  il  y  avait,  eu  une  opération  préliminaire  har- 
die à  l'aide  de  laquelle  on  put  pratiquer  une  opération  fort  sérieuse. 
Tout  récemment  je  me  trouvai  dans  une  position  semblable  à  celle 
de  Blandip. 

J'ai  été  appelé  à  donner  des  soins  à  un  homme  fort ,  robuste , 
âgé  de  cinquante  et  un  ans,  et  qui  portait  une  tumeur  ulcérée  occu- 
pant l'amygdale  droite  ,  les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  du  voile 
du  palais  et  une  partie  de  cet  organe,  ainsi  que  la  partie  de  la  langue 
correspondante.  Le  mal  a  débuté  au  mois  d'avril  dernier.  Plusieurs 
traitements  ont  été  mis  en  usage,  et  en  particulier  un  traitement  par 
l'iodure  de  potassium. 

Au  mopient  de  son  entrée  dans  mon  service  (25  août) ,  voici  dans 
quel  état  le  malade  se  trouvait  : 

L'amygdale  droite  est  occupée  par  une  tumeur  cancéreuse  ulcérée 
à  sa  surface.  La  maladie  n'est  pas  bornée  à  l'amygdale ,  elle  s'étend 
à  la  muqueuse  qui  recouvre  les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  ;  en 
haut,  à  la  muqueuse  qui  recouvre  le  bord  inférieur  du  voile  du  pa- 
lais ;  en  bas,  elle  s'avance  jusque  sur  le  bord  de  la  base  de  la  langue. 
La  tumeur  ne  forme  pas  un  relief  considérable  à  l'intérieur  de  k 
gorge ,  en  sorte  qu'il  est  probable  que  le  mal  n'est  pas  encore  très- 
étendu  en  •  profondeur  ;  sa  circonférence  est  très-irrégulière,  et  se 
continue  sous  la  ligne  de  démarcation  avec  la  muqueuse  des  parties 
voisines,  dont  elle  se  distingue  cependant  par  l'hypertrophie  des  fol- 
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]icules  glandulaires  et  une  coloration  plus  foncée.  Au  centre  ,  la  aur- 
face  de.  cette  plaie  est  rugueuse  y  et  elle  laisse  écouler  une  faible 
quantité  d'ichor  mêlé  de  pus,  qui  gône  considérablement  .le  malade. 

Par  le  toucher ,  on  constate  une  légère  induration  dan»  toute  la 
partie  malade,  qui  la  distingue  nettement  des  parties  saines  ;  Tamyg- 
dale  paraît  glisser  sur  les  parties  profondes  ;  il  n'y  a  pas  d*eng(»^e- 
ment  ganglionnaire.  La  dégluVftion  est  embarrassée ,  et  le  malade 
commence  à  perdre  de  ses  forces.  U  a  consulté  d'ailleurs  plusieurs 
chirurgiens,  qui  ont  déclaré  n'y  avoir  rien  de  chirurgical  à  tenter , 
et  qu'il  devait  continuer  son  traitement  par  l'iodure  dç  p^ssium. 

Après  avoir  bien  étudié  l'étendue  du  mal  que  j'avais  sous  les 
yeux,  j'ai  pensé  que  je  pourrais,  à  l'aide  de  l'écraseur  linéaire^  enle- 
ver toute  la  partie  malade  ;  mais,  comité  Blandin ,  j'avais  peur  de 
comprendre  dans  l'anse  de  l'écraseur  quelque  organe  important. 
Pour  éviter  ce  danger,  je  fis  une  incision  de  quatre  travers  de  doigt 
sur  le  trajet  du  bord  interne  du  muscle  sterao-cléido-mastoldien. 

J'arrivai  fecilement  sui^  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  trouvent 
au  contact  de  l'amygdale  ;  je  les  écartai ,  et  cela  fait ,  je  me  mis  en 
mesure  d'enlever  la  tumeur  avec  la  chaîne  d'écraseur  ;  je  fis  d'abord 
une  incision  oblique  sur  le  voila  du  palais,  à  la  droite  de  la  luette,  me 
servant  de  l'instrument  de  M.  Ghassaijgnac,  auquel  j'imprimais  un 
mouvement  toutes  les  quinze  secondes.  Gela  fait,  je  saisis  l'amygdale 
droite  avec  des  pinces-érignes.  Je  la  fis  saillir  en  dedans  du  côté  de 
la  bouche,  et  je  jetai  une  chaîne  d'écraseur  sur  cette  masse,  compre- 
nant l'amygdale,  les  piliers  et  une  grande  partie  de  la  portion  droite 
du  voile  du  palais. 

Pendant  que  l'instrument  marchait ,  je  constatais  avec  mon  doigt 
que  je  ne  dépassais  pas  les  limites  voulues;  le  mal  fut  enlevé  sans 
hémorrhagie.  J'enlevai  avec  des  ciseaux  courbes  la  partie  de  la  lan- 
gue qui  était  en  rapport  avec  l'amygdale,  ainsi  que  quelques  glandu-* 
les  hypertrophiées.  Je  réunis  par  première  intention  mon  incision 
préliminaire;  au  bout  de  quelques  jours ,  j'avais  de  ce  côté  une  réu- 
nion parfaite.  Du  côté  de  la  bouche,  les  choses  allaient  bien  ;  cepen- 
dant le  malade  cracha  pendant  quaranle-huit  heures  une  certaine 
quantité  de  sang.  Mais  l'usage  de  la  glace  et  de  l'eau  glacée  mirent 
fin^à  cette  petite  hémorrhagie,  et  tout  alla  parfaitement. 

L'opération  a  été  faite  le  5  septembre ,  et  quinze  ou  vingt  jours 
après  le  malade  rentrait  dans  sa  famille.  Depuis ,  il  n'a  cessé  de  ve« 
nir  me  voir  tous  les  huit  ou  dix  jours;  sa  santé  est  parfaite;  il  a 
repris  son  embonpoint.  Il  y  a  quelques  jours ,  quand  je  l'ai  vu ,  la 
cicatrisation  était  presque  complète,  sauf  un  petit  point  que  j'ai  cau- 
térisé. Le  résultat  de  cette  opération  difficile  est  satisfaisant;  mais  ce 
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n'est  pas  à  e«  point  de  vue  que  j'ai  fait  cetU  eommunicaMaB.  Je  $aif 
combien ,  danê  e«  cas  ^  il  feut  être  6&  garde  eontr^^la  récidive  ;  mon 
bat ,  en  communiquant  ce  fiait,  est  de  rappeler  l'idée  chirurgicale 
de  Blandin,  et  de  mionti^r  tout  le  parti  que  1-on  peut  en  tirer  dana  le 
cas  partîoulier.  Dana  une  autre  cifeonatance,  j  ^espère  démontrer  tout 
ce  que  ce  Mt  chirurgical  a  d'important  et  les  appiicationa  qui  ou 
découlent.     * 

DISCUSSION. 

V.  citASSAiGlvAC.  Les  opérations  de  ce  genre  méritent  toute  l'at- 
tention ,  en  ce  qu'elles  ouvrent  à  la  médecine  opératoire  une  voie 
nouvelle.  Bans  un  cas  analogue,  j'avais  cru  devoir  faire  la  ligature  de 
'  la  carotide ,  mais  je  crois  que  l'incision  de  Blandin  est  bien  préféra* 
ble.  Elle  permet,  en  eff^t,  d'arriver  sur  la  paroi'  latérale  et  postérieure 
du  pharynx  sans  léser  aucun  organe.. 

M.  niGHET.  J'ai  été  témoin  de  l'opération  de  Blandin;  il  a  décou- 
vert la  carotide ,  l'a  mi^e  à  nd  et  l'a  portée  en  dehors  pendant*  son 
opération.  Il  s''est  ainsi  assuré  dbntre  sa  blessure.  Le  malade  qui  i 
subi  cette  opération  offre  cela  de  curieux  qu'il  a  été  soumis  deux  fois 
à  une  opération  pour  cette  tumeur  du  voile  du  palais,  et  qu'étant 
eqtjré  à  Bicêlre  comme  incurable,  il  fut  cependant  guéri  par  M.  Mai- 
sonneuve,  qui  Fui  administra  de  l^iodure  de  potassium. 

M*  PJSIIARQUAT,  Dans  mon  ppér^tipn,  je  n'ai  pas  ouvert  la  gaine 
de  l'artère  ;  je  qe  auis  contesté  de  la  gçntir  sous  mon  doigt  et  de  Té- 
carter.  Par  cette  incision  préliminaire,  je  me  suis  assuré  qije  le  tissq 
cellulaire  r^trp-pharyngien  n'était  pa3  fitteint  par  le  cancer.  Je  n'au- 
rais pas  continué  ipon  opération  si  je  Vivais  trouvé  dégénéré.  Si  mon 
malade  qe  guérit  point ,  le  wodç  ppératoire  auquel  j'ai  eu  recoure 
sera  toujp^fs  applicablp  à  d'autres  ca$  analogues. 

M,  GUpiiAANT.  Je  voudrais  savoir  ^i  M*  Qemarquay ,  averti  par  le 
cas  de  Blandin,  a  fait  subif  à  son  n^alade  un  traitement  anti^yphir 
litique  avant  de  le  soumettre  à  upe  opération. 

V.  BSN ARQUAY.  J'ai  fait  toutes  sortes  de  traitements,  et  c'est  après 
avoir  acquis  la  certitude  de  louf  insuccès  que  j'ai  tenté  cette  opé^ 
ration. 
.  *--  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  secrétaire  annuel ,  B.  Béraub.  ' 
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Séance  ^^  %%  octobre  4862. 

Leetnre  et  adoption  du  procèg-verbal  de  la  précédente  séance. 

L»£eoiétë9i9CU  : 

t^  âeiix  ^mv4^  de  «page  fi(^  la  pari  fjîe  If H^  Gb^s^iigoiac  f^t  î^i- 
chet.  (Commission  ^M  PfMifiés.)  .  .  ^ 

PISCUSSydN  ▲  fRQPOS   pu  fROCèS-VERBAL. 

M.  diA^Au.  le  we  suis  abswté  gu  n^ofiifSQt  où  }f,  Slot  g  pré* 
MBté  un  enfant  ayant  une  tuqieur  de  la  régiop  cef^vicale  postérieiife. 
Je  dois  à  la  Société  de  formuler  mpn  ppipion  aur  le  diagnostic  de 
ettlte  tumeifr.  ûfi  n^a  aqpepté  qu'avpQ  ré^ervp  Texisteqce  d'un  spina- 
biftda.  Quant  à  mQî,  je  n'ai  aucun  doute  à  cçt^g9rd,  Qt  je  n'bési(u 
p«a  à  affirmer  radicalement  quo  cet  pnfant.est  atteint  d^  ^ina*t)ifida« 
Je  me  fonde  sur  plusieurs  motifs  : 

4«  Le  aiége  de  la  tumeur;  en  eSet,  quand  on  voit  ^ur  Ici  trajet  de 
la  colonne  vertébrale  une  tumeur  globuleuse,  fluctU^te,  pn  doit  tpu- 
joura  penaer  à  un  apina-bifida  ; 

S»  C'e^tie  propre  dea  apina-bifid^  de  s'affaisser,  quelques  jour^ 
•fiaèa  la  naissance.  Un  1^^ st^  cppgénita)  reate  toujours  tendu ,  il  uq 
t'affaiaae  pas. 

C'est  donc  un  apina-bifida,  maî«  ^vep  un  pédipulQ  trèa-étroit,.ce 
qui  a  permis  un  déplacement  p9r  an  ba»  de  la  masie  de  la  tumeur.  Il 
n'eat  pa§  rare  de  voir  des  spina-bifida  pédicules  aubir  ^s  déplace- 
ments, de  sorte  que  leur  point  d'implantation  ou  d'ém<frgepce,est  si- 
tué plus  baut  que  la  tumeur  de<ieux  ou  trois,  yprtèbres.  Les  ménin- 
gpcàle#  que  Ton  voit  i  la  surface  du  ec^pe  subissent  }a  même 
modification  dapa  quelques  circonstance^,,  parce  (^u'elle^  o^fent  .queK 
quefois  un  pëçlicule  très*mipce« 

Quant  au  traitement  conseillé  ppur  c§  cas,  camistant  dans  des 
ppnctiona  capillaires  avec  application  de  collodiop  apr^  la  pqnctipq, 
je  l'approuve  d'autant  mieus:  que  j'ai  été  le  premier  à  Ip  conseiller 
ppur. cet  enfant.  J'ai  du  reste,  obtenu  un  très-beau  auçpès  avec  cp 
Uaitement.  Quand  les  premières  ponctions  ne  réussissent  pas  à  faire 
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disparaître  complètement  la  tumeur,  je  le  recommence  au  bout  de 
huit  jours. 

COMMUNIGATION. 

tKytte  de  l'ovaire*  ^-OvarSotomie.  —  Ckiérfifon.  -—  If*  BOIffiT.  J*ai 

rhonneur  de  présenter  la  dame  que  j'ai  opérée  d'un  kyste  de  Tovaire. 
Cette  dame  est  âgée  d'environ  trente  ans.  Elle  a  eu  d'abord  un  en- 
fant quelque  temps  après  son  mariage.  Rien  de  particulier  ne  se  passa 
à  cette  grossesse  et  les  suites  de  couche  furent  naturelles.  Il  y  a  deux 
anS)  cette  dame  vit  son  ventre  se  développer,  on  crut  à  une  gros- 
sesse,  puis  plus  tard  on  s'aperçut  que  c'était  un  kyste  de  rovaire.-  Il 
y  avait,  en  effet,  une  fluctuation  tellement  franche,  évidente,  que  Fou 
reconnut  un  kyste  uniloculairè.  Ce  kyste  avait  acquis  un  volume  très- 
considérable,  quand  je  fus  appelé  pour  l'examiner. 

Je  conseillai  alors  les  injections  et  j'en  fis  sept  à  divers  intervalles. 
La  première  ponction  fit  sortir  dix-huit  litres  de  liquide  ,  puis  les 
ponctions  suivantes  donnai^l^  de  m^ins  en  moins  de  liquide.  C'est 
ainsi  que  j'avais  successivement  vu  la  quantité  descendre  à  46,  à  44, 
à  4S  litres.  Cependant  si  le  liquidé  diminuait,  je  remarquais  dans  les 
derniers  mois  qu'il  se  reproduisait  avec  une  grande  promptitude.  Ei^ 
même  temps,  cette  dame  s'affaiblissait  de  jour  en  jour  et  maigrissait 
considérablement.  Comme  cet  état  m'inquiétait,  je  conseillai  Tovario- 
tomie,  qui  fut  acceptée. 

Voici  d'abord  la  pièce  anatomique.  Elle  se  compose  d'une  seale 
poche,  au  fond  de  laquelle  on  voit  une  sorte  de  tumeur  aréolaire  que 
le  microscope  a  reconnue  être  composée  par  du  tissu  fibro-plasticpie. 
Cependant  cette  tumeur  n'était  pas  assez  grosse  pour  empêcher  le 
retrait  de  fa  poohe  kystique.  J'ai  remarqué  qu'après  chaque  poncti<m 
la  fluctuation  diminuait,  ce  que  j'expliquais  par  Tépaississement  des 
parois  revenues  sur  elles-mêmes.  J'ajoute  que  la  face  externe  de  la 
poche  avait  contracté  quelques  adhérences  molles  avec  les  parties 
anâbiantes.  J'ai  détriiit  ces  adhérences  en  les  liant  et  en  coupant  au- 
dessous  de  la  ligature. 

Voici  les  détails  relatif^  à  l'opération  que  j'ai  pratiquée  :  J'ai  d'abord 
donné  du  chloroforme,  mai^  avec  réserve ,  parce  que  cette  malade 
était  rebelle  à  cet  agent.  Pendant  les  premiers  moments  elle  est  tom- 
bée tout  à  coup  dans  l'insensibilité  la  plus  complète ,  si  bien  que  j*ai 
eu  quelques  craintes  ;  mais  le  pouls  battait  encore,  ce  qui  me  rassu- 
rait. On  a  remédié  à  ces  premiers  accidents ,  puis  des  vomissements 
bilieux  se  sont  déclarés.  Quand  tout  a  été  calmé ,  j'ai  redonné  dn 
chloroforme ,  ifnais  avec  la  plus  grande  réserve.  La  malade  a  été 
anestbésiée,  et  elle  ne  s^est  réveillée  qu'au  moment  de  l'extraction  da 
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kyste.  Qimnd  le,  sommeil  anesthësique  a  ëtë  ët^Ii ,  j'ai  fait  spr  la 
ligne  médiane  une  incision  de  40  centimètres  environ,  partant  de 
3  centimètres  au-dessous  de  Tombilic  et  allant  se  terminer- au-dessus 
du  pubis.  Quelques  artërioles  ayant  ëtë  ouvertes  dans  cette  incision 
des  parois,  j*en  ai  fait Ja. ligature  avant  d'aller  plus  loin ,  afin  d'être 
assUrë  que  rien  ne  pouvait  tomber  dans  la  cavitë  përitonéale.  Alors 
j-ai  soulève  le  péritoine  et  je  Tai  incisé  sur  une  sonde  cannelée.  Le 
kyste  s*est  présenté  de  lui-môme  vers  cette  oaverture  ;  mais  pour 
favoriser  son  expulsion  en  même  temps  que  pour  empêcher  Tintro^ 
duction  de  liquides  dans  le  péritoine ,  j'ai  fait  -  exercer  par  des  aides 
une  compression  modérée  sur  les  parois  latérales  dé  l'abdomen.  Tout 
étant  ainsi  disposé ,  j'ai  pratiqué  une  ponction  avec  un  trecart  coni- 
que qui  m'a  paru  avoir  sur  les  autres  l'avantage  de  prévenir  l'Issue 
du  liquide  entre  ses  parois  et  l'ouverture  qu'il  fait.  Quand  le  kyste  a 
ëtë  vidé  à  moitié,  je  l'ai  âxé  sur  le  trocart,  puis  j'ai  achevé  de  le 
Yider.  C'est  alors  que  je  l'ai  saisi  avec  des  pinces  érignes  et  avec  des 
pinces  plates  pour  ne  point  le  déchirer  ;  je  l'ai  soulevé  et  je  l'ai  attiré 
au  dehors.  Gomme  mon  incision  était  un  peu  étroite,-  j'ai  eu  quelques 
^difficultés  pour  faire  Textraction  de  la  masse  kystique,  surtout 
quand  il  a  fallu  faire  sortir  la  tumeur  aréolaire  contenue  dans  les  pa- 
rois de  la  poche  principale.  Quand  le  kyste  a  été  sorti  du  ventre,  j'ai 
garni  le  pédicule  avec  de  la  flanelle,  et  j'ai  appliqué  le  clamp  modifié 
par  moi.  J'ai  fait  Fexcision  de  la  poche ,  puis  j'ai  fait  quelques  liga- 
tures d'artères  contenues  dans  le  pédicule ,  et  après  cela  j'ai  été  le 
clamp ,  parce  qu'il  gêne,  masque  la  plaie ,  empêche  l'application  des 
sutures.  J'ai  été  obligé  de  pratiquer  trois  ligatures  dont  une  en  masse, 
parée  que  des  artères  volumineuses  se  trouvaient  dans  le  pédicule. 
Pendant  qu'un  aide  tenait  les  fils  et  le  pédicule  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  de  l'abdomen ,  j'ai  réuni  cette  plaie  avec  des  épingles  et 
la  suture  entortiliée ,  en  ayant  soin  de  comprendre  le  péritoine  .dans 
la  suture.  L'épingle  inférieure  a  été  passée  en  même  temps  dans 
l'épaisseur  du  pédicule,  afin  d'empêcher  que  cdui-ci  ne  rentre  dans 
raî>domen. 

Après  l'opération,  j'ai  prescrit  deiS  cataplasmes  laudanisés,  des  fla- 
nelles chaudes,  du  vin  de  Xérès,  du  bouillon  et  des  potages,  La  pre« 
mière  journée  a  été  parfaite,  le  pouls  est  resté  à  90 ,  il  y  a  eu  du 
sommeil.  J'ai  appliqué  une  -couche  de  collodion  sur  la  plaie.  Le  len- 
demain matin  il  y  a  eu  des  vomissements  biKeux,  mais  sans  périto^ 
Dite  ;  je  savais  que  la  malade  vomissait  facilement.  J'ai  continué  le 
même  traitement,  et  j'ai  permis  des  aliments  solides. 

Le  quatrième  jour,  la  malade  a  mangé  une  côtelette  ;  le  collodion  a 
ëtë  enlevé,  et  j'en  ai  fait  une  seconde  application.  Il  y  avait  à  peine  de 
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la  Buppuniion.  Les  ligatures  sont  tombëés  le  l*'  o^bre.  La  UgalOTB 
en  roaïMe  est  restée  trente  jours. 

Aujourd'hui,  mon  opérée  ne  soniTre  plus;  t^e n'a  pas  de  taniéfée- 
tion  dans  le  ventre  ;  les  règles  sont  reventies ,  elles  ont  duré  dnq 
jonrs  bomme  auparavant  i-ta  plaie  abdominale  est  bien  cicatrisée. 

DiscroeioN. 

If.  flppTii^l,  M,  ^Qinç(  l^arle  dP  cica^ice.  Il  est  h\eï\  copvepi|  quQ 
cettfi  efprossioA  |i*^(  p^  rigoureuse  W}\l9{  gi^PRfe  ifne  plaie,  et 
r^gle  Ipf^rieuf  e|^  04  9up{mra|.iQn. 

H.  umsuu  Je  croit  que  le  lait  aooMQ^finiqtié  par  U,  B«net  f»%  în- 
lémiaant  en  e«  qu-il  ^t  un  des  cas  larea  fi*ovarioUM»ie  pratiqu^if 
avec  succès  ta  Fr^Qpe. 

Quant  au  kyste,  je  dpia  foire  retnaaqner  qiiil  ^t  unilpcplaiisB ,  at 
par  cpoaéquent  très-frverab)t  ppur  1^  succès  d^  l^Qpération.^  Bn  eà»^ 
quand  le  kyste  est  uniloçulaire,.il  suffit  de  pratiquer  une  4rè9-p^te 
InpisioB  peur  extraire  la  masse  kystique ,  préalablement  violée  ^t  ré- 
diHla  à  un  très-petit  volume*  J*ai  d^  ei^aminé  plusieura  kystes  9fS-« 
Fieos  extraits;,  je  eiieipai  entre  autres  ceux  de  M-  Néiatpn  1  de  M.  Qe- 
marquay ,  et  quelques*uns  yeiius  d-Angleteçra  ;  ip  dpis  dire  quQ  tous 
ces  kystes  différaient  np^Ueipeni  de  celui  qui  nous  est  {«^ésenté  par 
M.Boinet.  .         • 

i  Bn  voyant  cette  p^Mtcf  masse,  j*ai  été  un  peu  surpris,  et  j'ai  cru  w 
premier  abord  qus  In  kyste  n'avait  pas  été  enlpv^.  {.es  kystes  quu  J'ai 
YSS  jusqu'ici  étaient  «uppm  vulumineux  Pt  d'un  poids  très-^r^ud. 

Il  y  a  donc  ^  une  circauftanop  très-fovorable,  qui  explique  le  suf^ 
ces  ubtenu  m  ^«  l^^n^U  Si  œ  kyste  était  plus  sinaplp,  il  (autluiaim 
isnmarquer,  puur  bien  sn  rpndre  compte  dès  opuditinnsqui  pn^  ampnil 
ce  résullat  favoiable. 

Quant  au  procédé  de  ligatare  du  pédicule  <|e  la  tuuieur,  il  n'uet  pns 
nouveau,  gpencer  Wells  Tijvsit  déjî  mis  en  usage. 

M.  DEMARQUAT.  J'ai  été  très-heureux  d'appreudre  le  succès  ob- 
tenu par  M.  fioinet.  Notre  collègue  attribue  la  réussite  de  son  opéra- 
tion aux  diverses  précautions  qu'il  a  prises  ;  je  ne  crois  pas  qu41  en 
soit  réellement  ainsi,  le  les  ai  toutes  employées,  et  cependant  je  n'ai 
pas  réilssi.  J'ai  assisté  à  trois  opérations  faites  en  Augleterre,  les 
kystes  se  sont  rompus,  le  liquide  s'est  épanché  dans  la  cavité  périto- 
néale;  le  liquide  épanché  a  été  enlevé  ;  le  péritoine  a  été  lavé,  essayé 
soit  avec  la  main,  soit  avec  une  éponge,  et  malgré  cela ,  les  maladet 
ont  guéri.  • 

À'Cèté  de  cela,  si  l'on  considère  que  chez  une  malade  de  V.  NékH 
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pie,  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'ëmpc))di»eQ(  fl^n»  h  périjoine  ^  §|;  que  çe- 
pen^apt  ]a  mprt  m^  wr^^qw^,  on  ^e  peut  s'çrppêchef  4e  jeconï^aître 
qu'en  debors  des  f^in»  }es  plu$  i[ttpnt|r§ ,  il  ^i^iste  des  pondition^^ 
BQUi  incoa»u0s,  q^i  font  féjissir  da^s  un  cas  pt  échouer  d^ns  un  ^^* 
tr(ç  en  appgreqcp  pl^s  favorable,  ]\f.  Boinet  pep^P  qu'il  faut  se  garan- 
tir çle  l'ipancbemeot,  ^qut;  le  mopde  e^t  dp  fon  avjs  |  pt  cependant^  eq 
ëgard  &  pe  pQin(,  ^  es^igte  encore  .ui^  4o))te,  pui^ue  quejques  chirur- 
giens priHeud^ot  qm  ^  pr^seupe  d'une  certaine  quantité  de  liquid^ 
dan9  le  péritoine  §$t  u^e  cpn4itioq  de  sucpès.  H  ^eipblerait  alors  que 
l0jpéri(oinQ  e^(  qk^  queiqup  «orte  oiac^iré ,  e(  (|^Qrmais  çixempt  4'inT 
fl^ipu^ation  Irauoiatique,  La  pré&eppe  de  çg  liquj4eiDdi(^ue  .§ussi  qq*U 
n'y  ^  points  d'ftdhéfeficeg, 

Qu^nf  À  h  forme  du  çlamp,  j^  la  crois  à  p^i{  prè^  s2iP3  ifuport^nce. 
Spencer  Wells  se  sert  tantôt  d'un  clamp,  tantôt  d'un  autr^^  in(^i^é-: 
remiuent.. 

Quant  à  la  ligature  du  pédicule  faite. simplement,  sans  claipp,  elle 
a  été  employée  p^r  Sfpitb,  et  sur  douze  opérations  il  a  eu  neuf  suc- 
cès. Je  'reconnais  cependant  que  ces  succès^  plus  fréquents  s'expliquent 
ç^rce  (|ue  ce  chirurgie!)  opère  seulement  eh  ville.'  l'ai  assisté  à  Une 
de  ses  opérations ,  il  y  eut  rupture  du  kyste  ,  dont  les  parois  étaient 
très-fri^blçs  \  l'extirpation  se  fit  par  petits  fragments ,  et  néanmoins, 
quand  je  (quittai  la  malade  quelques  jours  après,  son  état  était  assez 
satisfaisant.  Spencer  Wel)s  a  'vu  un  cas  semblable  dans  sa  pra- 
tique. 

Quant  aux  suites  de  l'opération ,  je  crois  que  si  elles  n'ont  pas 
amei|é  oae  mort  pn^mpte ,  elles  loiit  plus  tard  très-heur^uiait.  tes 
YomissemeDts  bilieux  ne  sont  pa|  toujoiirg  TindiOQ  d*un«  péritQmfe, 
Peur  qu'il  en  toit  ainsi,  il  faut  qu'ils  s'aeeompaguent  debftUQiiii0i|)9P( 
du  ventre. 

M.  GiRALDÙ.  M.  Demarquay  a  touché  uqe  questieo  capitale  Bebir 
tivèment  au  traitement  des  kystef  uiiiioculaires  et  (miltiloculaires. 
M»  Bpuel  semblait  dire  que  V.  Boiuet  p'était  trouvé  à  son  insu  dans 
lermeilleures  conditions  de  réussite  en  traitant  un  kyste  «mtocU'- 
kiire.  Mais  ces  sortes  de  kystes  ne  sont  pas  rares;  Spencer  Wells  en 
a  publié  plusieurs  cas,  M.  Backer<-Brown  en  a  opéré  ^  et  Ton  peut  m 
trouver  dans  les  musées. 

M»  Demarquay  a  abordé  une  autre  question,  à  savoir  :  Ja  di^Géreooe 
qu-il  y  avait  entre  les  sujets ,  ou ,  en  d'autres  termep ,  les  conditions 
inconnues  du  succès  ou  de  Tinsuccès*  ^e  dois  dire  que  j'ai  assisté  k 
une  opération  de  3i^cke(-Brown;  jp  Tai  vu  épQng^r  \^  péritQÎnf),  in- 
troduire dans  sa  cavité  une  flanelle,  frotter  sa  surface ,  mai^  |a  in^ 
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lade  a  eu  une  péritenite  promptement  mortelle.  Je  sais  aussi  que  ces 
manœuvres  ont  quelquefois  amené  le  tétanos. 
-  J'ajouterai  en  terminant  que,  tout  en  reconnaissant  qu'il  y  a  des 
indications  qui  autorisent  rovariotomie ,  \l  faut  savoir  se  retenir,  car 
cette  opération  n'est  pas  sans  inconvénient,  et  elle  a  dans  ces  der« 
niers  temps  encore  procuré  huit  morts  sur  vingtnquatre  opérées.  Je 
crois,  par  exemple,  qu*à  Tftge  de  quarante  ans  il  faut  déjà  mûrement 
réfléchir  avant  dk>pérer.  L'ovariotomie  est  indiquée  si  )a  tumeur  est 
tellement  gênante  qu'elle  empêche  la  malade  de  se  livrer  à  ses  occu- 
pations usuelles.  Si  la  femme  a  plus  de  quarante  à  quarante^cinq  ans, 
il  faut  s'abstenir.  C'est  alors  qu'il  faut  avoir  recours  à  la  ponction 
simple  faite  tous  les  six  mois,  tous  les  ans,  tous  les  deux  ans  et  même 
tous  les  douze  ou  quinze  ans,  comme  cela  s'est  vu.  N'oublions  pas  que 
dans  les  liêpitaux  de  Londres  l'ovariotomie  n'a  pas  encore  donné  un 
seul  succès. 

«.  DEMARQUAT.  Personne  n'a  dit  que  l'ovariotomie  était  inno- 
cente^  Pour  tous,  elle  est  très-^grave.  Les  chirurgiens  anglais  pbtien- 
nent  des  succès  parce  qu'ils  sont  circonspects  ;  ils  n'opèrent  que  dans 
certaines  conditions  déterminées  ;  ils  choisissent  leurs  malades.  Je 
sais  qu'il  y  a  quelques  abus  :  ainsi  j'ai  vu  pratiquer  une  ovariotonaie 
pour  un  kyste  uniioculaire  très-sindple;  je  trouve  cela  mauvais.  Der- 
nièrement j'ai  refusé  l'opération ,  parce  que  la  femme  était  âgée, 
épuisée.  Je  crois  qye  plus  tard  on  connaîtra  mieux  lés  questions  de 
diagnostic  ,  et  que  l'on  opérera  avec  plus  d'autorité  et  de  cer* 
titude. 

If.  BOiNET.  Ma  réponse  à  M.  Houel  a  été  faite  par  M.  Itomarquay. 

C'est,  en  effet,  toujours  très-grave  quand  on  ouvre  le  péritoine,  qu'il 
s'agisse  d'un  kyste  uniioculaire  ou  d'un  kyste  multiloculaire.  Je  n'ai 
jamais  prétendu  qu'il  fallait  enlever  les  kystes  uniloculaires  simples  ; 
celui  que  je  présente  aujourd'hui  rentre  dans  la  classe  des  kystes 
multiloculaires.  J'avais  fait  cinq  injections  iodées  ,  il  y  avait  affai- 
blissement et  amaigrissement  progressifiB  ;  il  fallait  prendre  un  parti, 
car  sans  cela  la  malade  serait  morte.  Je  reconnais  que  nous  avons 
encore  beaucoup  à  étudier  les  indications  et  les  contre-indications  de 
rovariotomie.  C'est  une  étude  à  poursuivre.  J'étais  sûr  qu'il  n'y  ayait 
pas  d'adhérences,  parce  qu'à  chaque  ponétionle  kyste  s'était  rétracté, 
si  bien  que,  dans  les  derniers^temps ,  il  formait  une  petite  tumeur 
vers  la  fosse  iliaque  droite.  Les  ponctions  faites  avant  l'oyariotomie 
me  paraissent  avantageuses  à  plusieurs  points  de  vue  : 

4^  Elles  diminuent  le  volume  du  kyste,  ce  qui  rend  Topération 
plus  facile  ; 
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%•  Elles  favoriMOt  FëpaiasîçseineQt  des  parois  du  kyste  ,  ce  jquî 
évite  leur  rupture  pendant  Textirpation  ; 

3«  EOes  aident  à  poser  le  diagnostic  sur  la  forme  du  kyste  et  sur 
ses  adhérences. 
.  M.  Houel  a  dit  que  le  volume. considérable  du  kyste  est  une  con- 
dition d'insuccès  ;  je  ne  crois  pas  que  cela  soit  bien  jugé  ;  il  faut 
encore  voir  s'il  y  a  là  une  contxe-indication  réelle. 

li.  WMAJiQUAY.  Le  signe  de  Ja  rétraction  du  kyste  donné  par 
M.  Boinet  pour  juger  si  le  kyste  est  uniloculaire  n'est  pas  suffisant 
pour  les  kystes  multiloculaires.  Ainsi,  chez  ma  dernière  opérée ,  i\  y 
avait  eu  réduction  incomplète  :  c'était  un  kyste  multiloculaire.  II 
serrait  très-important  d'établir  le  diagnostic  des  adhérences.  A  cet 
égard,  de  nombreuses  observations  m'ont  prouvé  que  Texistence  du 
liquide  dans  le  péritoine  pouvait  faire  croire  à  l'absence  d'adhérences 
superficielles.  Mais  il  existe  quelquefois  des  adhérences  profondes 
dans  le  petit  bassin  ;  or  celles-ci  sont  très-graves^ 

M.  TSLPEAU.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  la  discussion  générale 
de  l'ovariolomie  ;  il  y  a  quelque  vingt  ans  que  la  même  discussion 
s'est  élevée  sur  cette  opération.  A  cette  époque,  aussi,  les  uns  fai- 
saient et  les  autres  s'abstenaient.  J'ai'  écrit  afors  que  l'ovariotomie 
est  plus  ou  moins  bien  indiquée  quand  il  s'agit  d'un  kyste  multilo- 
culaire. Depuis  que  cette  discussion  a  été  de  nouveau  soulevée,  j'ob- 
serve-, j'écoute  et  j'attends,  pour  voir  s'il  y  a  lieu  de  modifier  les 
opinions  que  j'ai  émises  en  premier  lieu. 

Abordant  seulement  quelques  points  de  détail,  je  demanderai  donc 
à  M.  Boinet  quelques  renseignements  sur  le  diagnostic  des  adhéren- 
ces. M.  Boinet  a  dit  qu'il  a  reconnu  ^absence  d'adhérences,  parce 
que  les  ponctions  étaient  suivies  de  rétraction  du  kyste.  J'avoue  ne 
pas  bien  comprendre  cette  rétraction .  Gomment  !  voilà  un  kyste  con- 
tenant dix-huit  litres  de  liquide  ,  vous  le  ponctionnez  ,  et  vous  dites 
qu'il  se  rétracte  !  Mais  les  kystes  aussi  larges  ne  reviennent  pas  sur 
eux-mêmes,  et  surtout  séance  tenante.  Après  Fa  cinquième  injection, 
le  kyste  contenait  encore  huit  litres  de  liquide  ;  il  avait  donc  mis 
cinq  mois  au  moins  à  se  rétracter  ainsi.  J'ai  de  la  peine  à  m'expli- 
quer  comment  il  était  arrivé  à  former  une  lumeui*  dans  1^  fosse  ilia- 
que droite. 

M.  BOINET.  Ce  n'est  pas  le  jour  même  de  la  ponction,  mais  bien  au 
bout  dé  huit  à  dix  jours,  que  j'ai  constaté  la  rétraction  du  kyste.  Ce 
n'est  pas  non  plus  à  la  première  ponction,  ni  à  la  seconde,  mais  bien 
à  la  cinquième,  lorsqu'il  s'est  agi  de  l'ovariotomie,  que  j'ai  constaté 
la  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  ces  conditions,  j'ai  cru 
qu'il  n'y  avait  pas  d'adhérences. 
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M.  tBLlPf  Atj.  fiûOêié  y  tmfcé  qû*\ï  rftgit  d'tifll»  ct^ésti^tt  knfior^ 
tante  de  diagnostic.  Les  kystes  de  ToTalt^  Éé  Éé  fëtractéiit  qtk'tvee  h 
t)ttt8  grande  lentettr  après  hi  pbniftion.  Ghex  fëi  fbmtiiê»  qttl  ga^i»- 
sent  après  Tigsue  du  liquide ,  les  parois  du  kyste  retfteflt  flasques , 
iholles,  et  elfes  ti^offrent  pas  de  Htrâctfoti  bfeii  apparéhte.  Ett  tumeur 
que  tt.  Boinet  ft  trouvée  dans  fâ  folse  iliaque  n'ëtait'iitittid  i}ue  là  ttH- 
meur  que  Ton  voit  dans  le  Ibnd  du  Ityste.  Quanl  au  V^Htéble  sso,  fl 
ëtait  reste  lldtbÉnt,  aflïiissé/  hbn  rétracté  dans  la  ejTvfté  nbdotRîimle. 
)e  nb  (irols  dofit  paâ  que  le  signe  doniië  p«ir  M.  Buinët  Sbit  pëf  èaip- 
toire. 

M.  GiRAtt)Ê8.  A  t^appùi  de  ^opinion  émiâë  par  M.  Vélpeau ,  |e 
citerai  un  fait  que  j'ai  observé  à  Thôpital  de  la  Charité ,  dans  le  ser- 
vice de  iit.  Rayè^  qui  hi'avait  confié  une  malade  âiiëitilé  d^tin  kyste 
de  I^ovaire.  J'avais  fhît  che2  cette  ttaatade  plusiëUi^d  injections  iodées. 

Après  que  la  inalade  eut  guéri,  nous  ftmes. attentivement  l'ëxpfbfi- 
Uon  du  ventre,  et  iiouâ  he  trouvâmes  paâ  que  les  palmls  du  kyste  fû^ient 
rétractées.  Ce  il*egt  qtl*aU  botit  de  deuJE  ahs  que  j*ai  tfotivë  datid  la 
ibssë  itiaqUé  tihë  tdmeitr  ayant  te  volume  d*Une  tête  dé  fcëtus.  Il  y  à 
mieux;  j^ai  vti  dànâ  le  même  Service  de  JU.  Hâyef  uàe  thàladé  qui 
avait  subi  trtie  injection  iodée  et  était  morte  d'apdpretle  quinte  Jotirs 
après.  L*éxameii  du  kyste  montra  qu'il  y  avait  aflàissetttetit,  ntads  non 
i^tractîon.  Je  péttsé  donc  qu'il  ne  faut  pas  admetiMi  là  réihtctibfi  des 
kysléà  Uniloculbires,  et  encore  moins  en  foire  ua  signe  de  diagnostic 
pour  les  adhérences. 

M.  BOINET.  Il  y  d  eu  confusion.  Je  n*ai  pas  dit  que  le  kyste  rev^ 
fiait  sur  lui-même  le  jour  de  la  ponction  ;  c'est  après  cinq  mois  qu'il 
a  constitué  une  tumeyr  dans  la  fossé  iliaque  droite.  J'ai  opér^  beau- 
coup de  kystes  de  Toyaire,  et  je  déclare  que  quelquefois,  au  bout  de 
trois  mois  pu  même  de  cinq  mois,  je  les  trouvais  rétractés  dans  une 
des  fosses  iliaques.  Quand  un  ^yste  doit  guérir,  on  yoit  se  manifes- 
ter promptement  ce  retrait;  quand,  au  contraire,  il  ne  doit  pas  gué- 
rir, if  s'affaisse,  et  le  liquide  se  reproduit  incessamment  et  le  dilate 
de  nouveau. 

«-  I^a  Société  homme  au  scrutin  la  commission  pour  le  prix  buvaj. 
Cette  commission  se  compose  de  MM.  trélat ,  Dolbeau ,  Verneuil , 
)iar]otin>  Larr«y. 

«- A  quatre  heures  et  demie^  la  Société  se  Corme  sn  comité  secret. 

--«La  séance  est  levée  à  cinq  heures* 

Le  te9riMr$  cmmiel>  B*  iiuvp» 
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LoeUure  el  MkpUon  du  proaè»*Terb9l  da  la  |^r^fié(l«at9  «éiuicei 

La  Sodéië  a  rff ii  : 

Lm  jOtehiaox  dto  ht  êêoMiîié,* 

-'11;  'Giraidds  éoHt  àM.  \é  préUdeiii pM^h  pHéfd'ttDMneer  à 
la  Société  la  mert  de  dir  BehjatHiÂ  GoRiita  Bredié. 

Ce  chirurgien  est  mort  le  24  de  ce  mois,  à  l'âgé  de  qnatiiÉ^vitflè 
dns.  Il  avait  élé  :  iitésideiH  de  la  Soeiélé  tojnle  de  LondM» ,  df^iiitë  . 
tftaA  n'a  été  remplie  tfie  par  irès-peti  de  mëdedhéi  président  imisi  ék 
Collège  réyâl  deé  chiivrgteiia  dé  TAiiglelélte  «  prééMent  de  ta  Sdeiétë 
royale  de  médecine  et  de  eblhirgie}  pè^aidéitt  dti  GflMèH  t^éM  ' 
d'éducation  médicale;  cliirtirgien  de  l'ttépittll  Saint^-Oeolfed;  t^r^feé^ 
éetl^  d'anatbihie  et  de  ehiriifgie  au  Collège  àm  ^fnt^ééêi  me^àm 
tcibiTespoiidant  de  Fttistitat  de  France;  aaeoeié  de  rAcédëniié  impë^ 
riale  de  médecine;  docteur  en  droit  ciTil  de  TtJniverdHé  d'CMbrd 
{ad  km.). 

Sir  Benjamin  Brodie  à  pubHé  dea  tràvHiit  tiomb^élli  ëi  tatié»  ; 

Des  ÈKhenhes  ph^siafo^iqùeÈ  Mtr  PMitin  éeé  ^tnUm  ift^mmx  irtir 
ta  généraHon  et  la  chaUa^  animak. 

K&Dherthei  sur  la  chirurgie  deé  atiiculâHanê  ;  litteqnl  à  mt^i 
cinq  éditions. 

Re^^ches  ènr  les  tnalaâies  des  miisê  urinalrm* 
-^      snr  tsê  àffect&ms  nerveu^i 

teê  CofUrihntimi  à  la  paihohgié  cAfftitytefe; 

Btifin,  déut  Volumea  :  Reelverehes  psyçkoh^i^nelfi 

Voilà  en  résumé  leé  principant  trayant  de  IWaatrd  déMnt 

—  Après  avoir  exprimé  les  regrets  ^liô  ta  Société  ^rduVé,  H.  te 
président  remercie  H.  Giraldès'de  cette  lettre  et  de  là  notice  qui 
raccompagne. 

— •  M.  le  préaident  annonce  à  la  Société  que  M.  le  professeur  Van- 
aetti  (de  Padoue),  et  M.  Prestat  (de  Poni(^iae}j  mwobtest  correspon- 
dants) assistent  à  la  séance. 


—  4Ba  — 

COMMUIflCATION. 

méiactfw  t«Ul«  de  1*  nudléoto  extene.— If.  LEGOCJB8T  fait  aoe 
commuoicatioii  sur  la  résection  totale  de  la  malléole  externe,  et  pré- 
sente en  même  temps  un  malade  sur  lequel  il  a  fait  cette  opération. 
Il  remet  la  note  suivante  : 

La  résection  totale  de  la  malléole  externe,  nécessité^^r  une  affec- 
tion organique  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  est  assez  rare  pour 
que  je  puisse  me  permettre  d'appeler  un  instant  Tattenlion  de  la  So- 
ciété sur  un  militaire  à  qui  j'ai  pratiqué  cette  opération. 

Le  nommé  R...  (Jean) ,  âgé  de  vingt^cinq  ans,  né  à  Saint-Pierre 
d'Albigny,  près  Ghambéry  (Savoie),  aujourd'hui  soldat  aux  guides  de 
la  garde  impériale,  appartenait  en  4  859  aux  lanciers  du  Piémont.  Il 
était  en  vedette,  quelques  jours  avant  la  bataille  de  Moatebello 
(20  mai  4859),  lorsque  son  cheval  s'abattU;  il  eut  la  jambe  droite 
prise  sous  Tanimal. 

Ëtant  seul,  il  ne  se  releva  qu'avec  beaucoup  de  peine,  regagna  dif- 
ficilement en  boitant  le  gros  de  son  corps  ^  et  remonta  à  cheval  deux 
ou  trois  heures  après  son  accident.  Il  continua  son  service  «  et  fit 
toute  la  campagne  d'Italie,  souffrant  de  temps  à  autre,  et  éprouvant 
un  sentiment  de- piqûre  brusque  et  vive  vers  l'extrémité  de  la  nud- 
léole  externe  du  côté  droit,  lorsqu'on  descendant  de  cheval  il  posait 
le  talon  à  terre ,  lorsqu'il  heurtait  de  la  pointe  du  pied  ou  du  talon 
une  aspérité  du  sol^  ou  qu'il  pressait  sur  la  cheville. 

Passé  au  régiment  des  guides  en  mai  4860 ,  après  l'annexion  de  la 
Savoie  à  ki  France,  il  essaya  dç  faire  son  service ,.  mais  la  malléole 
av^ait  grossi  ;  elle  était  le  siège  de  douleurs  dans  la  marche,  et  le  ma- 
lade, obligé  de  renoncer  à  l'usage  des  bottes ,  uer  pouvait  porter  que 
des  souliers  dont  il  coupait  le  quartier.  Il  entra  à  l'hôpital  du  Yal-de- 
Grâce,  dans  mes  salles,  en  novembre  4  860. 

<  La  malléole  externe  de  la  jambe  droite  avait  au  moins  doublé  de 
volume;  elle  était  partout  également  dure  et  semblait  présenter  une 
certaine  élasticité.  La  pression  avec  le  doigt  déterminait  une  douleur 
aiguë  et  de  peu  de  durée.  Les  téguments  étaient  parfaitement  sains  ; 
l'articulation  intacte  conservait  tous  ses  mouvements;  la  flexion  for- 
cée était  un  peu  douloureuse. 

Je  pensai  avoir  affaire  à  un  enchondrome,  et  je  proposai  au  malade 
une  opération  qu'il  refusa.  Esp^érant  vaincre  sa  répugnance  et  le  per- 
suader qu'aucun  traitement  ne  saurait  le  guérir ,  sinon  celui  qu'il  re- 
jetait, je  le  gardai  néanmoins  jusqu'en  mai  4  864 ,  époque  à  laquelle  il 
rejoignit  £on  régiment.  Son  affection  n'avait  pas  fait  de  progrès  ! 
sibles  pendant  son  séjour  à  l'hôpital. 
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B...  renlra  dans  mes  salles  en  mars  4862  dans  l'état  suivant  : 

La  tumeur  a  beaucoup  augmenté  de  volume  ;  elle  «st  grosse  comme 
un  œuf  de  dinde.  La  dureté  n'est  plus  la  même  :  solide  en  certains 
points,  elle  présente  dans  d'autres  une  élasticité  manifeste,  et  se  laisse 
même  un  peu  déprimer.  Elle  est  le  siège  de  douleurs  continues  ,  qui 
deviennent  plus  intenses  sous  la  pression  du  doigt.  Les  téguments 
sont  sains,  soiiples,  mais  amincis  et  colorés  en  rouge^brun  sur  toute 
rétendue  de  la  malléole.  L'articulation  est  toujours  intacte ,  ses  mou- 
vements faciles  et  libres;  la  flexion  ou  l'extension  exagérées  du  pied 
sur  la  jambe  sont  seules  douloureuses.  La  santé  générale  est  excel- 
lente. 

Je  diagnostiquai  un  cancer  de  la  malléole  externe,  et  je  proposai 
de  nouveau  une  opération,  qui  fut  acceptée  par  le  malade  à  la  condi- 
tion que  je  lui  conserverais  la  jambe. 

Je  me  décidai  à  enlever  la  malléole  externe.  L'opération  fut  des 
plus  simples.  Une  incision  longitudinale ,  longue  de  40  centimètres , 
■  permit  de  disséquer  l'os  ,  de  le  scier  avec  une  scie  à  chaîne ,  et  de 
l'enlever. 

L'examen  de  la  tumeur  fit  reconnaître  qu'elle  ^tait  formée ,  aux 
dépens  de  toute  la  malléole ,  par  une  coque  osseuse  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule ,  encore  très-solide  dans  certains  points ,  amincie 
et  perforée  dans  d'autres,  particulièrement  sur  le  côté  citerne.  L'in- 
térieur de  celte  coque  était  tapissé  par  une  membrane  épaisse,  très- 
peu  adhérente  à  l'os  et  constituant  un  véritable  kyste  dans  lequel 
était  contenue  une  matière  de  consistance  et  d'aspect  caséeux,  horpo- 
gène  et  reconnue  cancéreuse  dans  toutes  ses  parties  par  le  microscope. 

Le  membre  placé  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer  fut  soumis  aux 
irrigations  continues  d'eau  froide  pendant  six  semaines  environ.  A 
cette  époque ,  des  accidents  inflammatoires  de  la  dernière  gravité  se 
déclarèrent,  déterminèrent  une  suppuration  des  plus  abondantes  au- 
tour de  l'article  et  jusqu'à  la  partie  supérieure  do  la  jambe.  De  nom- 
breuses et  profondes  incisions  furent  faites  aux  environs  de  l'articu- 
lation et  sur  la  partie  interne  du  membre  ;  deux  séquestres  provenant 
de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  larges  et  épais  comme  une  pièce 
d'un  franc ,  furent  extraits  ;  deux  autres  plus  petits  sortirent  sponta- 
nément. Pendant  toute  cette  période,  le  membre  avait  été  recouvert 
de  cataplasmes  et. maintenu  dans  l'immobilité  absolue  :  on  avait  tou- 
jours eu  soin  de  tenir  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe. 

Les  accidents,  après  plusieurs  phases  d'exacerbation  et  de  rétro- 
cession, se  calmèrent  peu  à  peu  ;  aujourd'hui  le  malade  est  dans 
l'état  suivant  :  ' 

Une  cicatrice  large  de  3  centimètres  et  longue  de  40 ,  ferme  et  so- 
Seconde  série,  —  tome  m.  31 
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lide ,  occupe  la  place  de  rincision  nëcessilée  par  Topëration  ;  une 
dëpressiQn  régulière  a  remplacé  la  Baillie  malléolaire  en  dehors  ;  deui 
très-petites  plaies  fistuleuses  siègent  au  niveau  de  Tinlerligne  articu- 
laire tibio^astragalien,  et  donnent  lieu  tous  les  deux  o^  trois  jours  à 
Fécouiement  d'une  petite  cuillerée  de  pus. 

Sur  la  face  interne  de  la  jambe,  on  rencontre  deux  cicatrices  résul- 
tant de  Touverture  d'abcès  ;  en  avant  et  en  arrière  de  la  malléole  in- 
terne existent  les  traces  de  deux  autres  incisions  par  lesqudles  des 
séquestres  ont  été  enlevés  ;  sur  la  malléole  môme  »  un  peu  plus  vqIu* 
mineuse  et  plus  saillante  que  d'habitude,  et  recouverte  de  tissus  min- 
ces d'un  rouge  sombre,  on  voit  un  petit  point  fistuleux  qui  s'est 
fermé  et  rouvert  plusieurs  fois.  « 

Néanmoins  l'aspect  de  l'article  est  très-satisfaisant  ;  |l  n'y  a  point 
de  gonflement  ;  les  tissus  ont  repris  leur  couleur  et  leur  consistance 
normales,  sinon  au  voisinage  d^i  plaies  fistuleuses.  Il  existe  une  an- 
kylose  incomplète  du  pied,  resté  à  angle  droit  sur  la  janibe  et  légère* 
ment  renversé  en  dehors.  Cette  disposition  prouve  que  l'ablation  de. 
l'extrémité  tarsienne  du  péroné  n'entraîne  pas  la  résection  du  tibia, 
avec  lequel  le  pied  conserve  des  rapports  à  peu  près  norn^aux.  Les 
orteils  sont  en  situation  régulière,  c'est-à-dire  sur  le  même  plan  que 
la  plante,  du  pied  ;  mais  ils  ne  peuvent  être  relevés  sur  la  face  dorsale  ; 
le  gros  orteil  est  moins  mobile  encore  que  les  autres.  Le  malade  com- 
munique de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension  à  Tarticula- 
tion  tibio^tarsienne  ;  il  marche  avec  des  béquilles  et  commence  à 
poser  le  pied  à  terre.  Au  résumé,  tout  fait  espérer  une  guérison  pro- 
chaine, que  complétera  sans  doute  l'élimination  nouvelle  de  quelques 
parcelles  d'os  nécrosés. 

J'aurais  voulu  vous  présenter  ce  malade  totalement^guéri  ;  son  im- 
patience de  retourner  dans  sea  foyers  ne  me  l'a  pas  permis.  Tel  qu'il 
est,  il  peut  être  considéré  comme  certain  de  guérir  :  mais  aujour- 
d'hui qu'il  est  hors  de  danger,  si  je  me  félicite  de  lui  avoir  conservé 
sa  jambe ,  j'ai  regretté  bien  souvent,  lorsqu'il  était  en  proie  aux  acci- 
dents dont  je  vous  ai  parlé,  de  ne  pas  l'avoir  amputé,  et  j'ai  été  tenté 
de  le  lui  proposer* 

Dans  un  mémoire  dont  M,  Houel  vous  a  rendu  cqmpte  le  45  février 
4^54,  Tharsyle  Valette,  notre  collègue,  de  regrettable  mémoire, 
donne  la  préférence  à  l'amputation  de  la  jambe  dans  les  cas  où  une 
affection  organique  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  exige  l'abla- 
tion totale  de  la  malléole  externe.  A  l'appui  de  son  opinion  ,  il  rap- 
porte deux  observations  où  l'extraction  de  la  malléole  nécessita  dans 
un  cas  l'amputation  de  la  jambe  ,  et  dans  l'autre  occasionna  la  mort. 
Alors  même  que  la  résection  réussirait,  il  en  conteste  l'utilité,  en  rai- 
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son  de  Tankylose  de  Tarticulatioa  tibio-taraienne  et  de  la  rétraction 
des  orteils  vers  la  plante  du  pied,  rélraetion  qu'il  attribue  à  la  sec- 
tion du  nerf  interosseux  pendant  l'opération  ,  et  qu'il  semble  consi- 
dérer comme  inévitable. 

Cependant  les  annules  de  la  science  renferment  un  certain  nombre 
de  cas  de  résections  totales  ou  partielles  de  l'extrémité  inférieure  des 
os  de  la  jambe,  la  plupart  pratiquées  pour  des  luxations  compliquées 
de  fractures,  cas  dans  lesquels  les  malade$  ont  non-seulement  guéri , 
mais  ont  pu  même  faire  de  longues  marches.  L'ankylose  de  l'articu- 
lation du  cou-de-pied  n'est  donc  point  un  obstacle  à  la  marche  ;  elle 
peut  même  être  considérée  comme  une  heureuse  terminaison  de  l'o-  • 
pération,  lorsque  le  pied  est  en  bonne  situation,  puisqu'elle  lui  donne 
une  fixité  et  une  solidité  précieuses.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
rétraction  des  orteils  vers  la  plante  du  pied.  Ce  dernier  phénomène 
ne  nous  parait  pas  dépendre  de  la  section  du  nerf  tibial  antérieur , 
mais  de  la  soudure  et  de  la  rétraction  des  tendons  des  fléchisseurs 
dans  leurs  gaînes  envahies  par  l'inflammation  ou  au  voisinage  des- 
.  quelles  les  tissus  ont  pendant  longtemps  suppuré.  Il  peut  être  pré- 
venu ,  comme  nous  l'avons  fait ,  par  Tes  soins  qu'on  apporte  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  à  maintenir  la  bonnç  direction  du  pied 
et  des  orteils. 

Dans  les  résections  qui  portent  sur  l'articulation  tibio- tarsienne  et 
4sur  celle  du  poignet ,  toutes  deux  entourées  de  nombreux  tendons  et 
d'un  appareil  fibreux  considérable ,  il  faut  s'attendre  à  voir  survenir 
l'impotence  des  orteils  et  des  doigts  si  l'opération  ne  guérit  pas  rapi- 
dement et  sans  accidents. 

-  J'ai  fait,  il  y  a  deux  ans,  la  résection  des  extrémités  inférieures  du 
cubitus  et  du  radius  atteints  de  carie,  et  que  je  mets  sous  vos  yeux  : 
mon  opéré  guérit  sans  accidents  ,  mais  lentement;  tous  les  doigts  de 
la  main  restèrent  roides,  immobiles  et  tout  à  fait  inutiles  ^  comme  on 
peut  le  voir  sur  le  moule  en  plâtre  que  voici. 

Cette  circonstance  appelle  de  nouvelles  observations  et  de  nouvelles 
recherches  sur  l'utilité  des  résections  du  poignet  et  du  cou-de-pièd. 
S'il  était  prouvé  que  les  membres  restent  la  plupart  du  temps  impo- 
tents ,  il  n'est  pas  douteux  que  la  résection  ,  dont  les  dangers  pro- 
chains sont  peut-être  plus  graves  ici  que  ceux  de  l'amputation  ,  ne 
dût  être  rejetée  et  remplacée  par  cette  dernière  opération. 

Lé  résultat  que  j'ai  obtenu  sur  l'opéré  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  est  loin  de  trancher  cette  question  :  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  que  mon  malade  pourra  marcher  un  jour;  l'ankylose  est  in- 
complète, le  pied  est  solide  et  peu  dévié  en  dehors ,  les  orteils  ne 
80nt  pas  fléchis  vers  la  plante  de  l'organe  ;  mais  les  dangers  qu'il  a 

31. 
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courus  et  les  accidents  auxquels  il  a  échappé  sont  certainement  plus 
grands  que  ceux  auxquels  l'amputation  l'eût  exposé. 

DISCUSSION. 

H.  TERPlEfJlL.  Je  tiens  à  faire  une  petite  remarque  à  Tappui  d'une 
Opinion  que  j'ai  déjà  soutenue ,  à  savoir  :  l'extrême  gravité  des 
plaies  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  soit  à  la  suite  de  fractures,  soit 
à  la  suite  des  amputations. 

J'ai  déjà  dit  que  l'irrigation  appliquée  à  ces  plaies  était  insidieuse  ; 
que  dans  les  premiers  temps  tout  allait  assez  bien,  mais  qu'au  bout 
d'un  mois  on  voyait  des  accidents  formidables  se  déclarer,  parmi  les- 
quels il  suffit  de  citer  le  phlegmon  dififus^  la  gangrène ,  accidents  qui 
forcent  de  recourir  à  l'amputation ,  quand  ils  n'entraînent  pas  immé- 
diatement une  issue  funeste.  L'exemple  que  nous  fournit  aujourd'hui 
M.  Legouest  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  soutenu  autrefois.  Son  ma- 
lade n'est  pas  mort,  il  est  vrai,  mais  il  aurait  bien  pu  succomber  à  la 
suite  des  accidents  qu'il  a  eu  à  traverser. 

Quand  nous  avons  émis  cette  opinion  ,  nous  avons  été  en  minorité 
dans  la  discussion.  Il  est  juste  3e  dire  que  nous  nous  basions  sur  ce 
qui  a  lieu  dans  les  hôpitaux;  peut-être  qu'il  n'en  est  plus  de  même 
pour  les  malades  de  la  ville,  que  l'irrigation  réussit  mieux  et  que  ces 
plaies  ofiFrettt  moins  de  gravité. 

M.  GUERSANT.  Je  déslre  savoir  comment  l'irrigation  a  été  faite. 
Cette  méthode  est  très-bonne,  mais  à  la  double  condition  d'être  bien 
appliquée  et  de  ne  la  cesser  que  graduellement. 

M.  LEGOUEST.  Les  irrigations  ont  été  faites  avec  le  plus  grand 
soin  et  par  la  méthode  généralement  suivie.  Je  ne  partage  pas  la  con- 
fiance de  M.  Guersant  sur  les  irrigations  continues  :  souvent  elles  ca- 
chent des  accidents  graves;  mais  c'est  là  une  question  à  part  que  je 
ne  veux  pas  soulever  maintenant. 

COMMUNICATION* 

Anévrysmes  traités  par  la  compression  digitale.  -^^  &èsultato 
divers.  —  M.  VANZETTi.  J'ai  communiqué,  il  y  a  quatre  ans,  les 
résultats  de  ma  pratique  dans  le  traitement  des  anévrysmes  par  la 
compression  digitale.  Depuis  cette  époque,  j'ai  fait  de  nouvelles  ob- 
servations que  je  viens  soumettre  à  votre  appréciation. 

Obs.  L   —  Anévrysme  poplité.  Compression  digitale  intermittente  ; 
insuccès  de  cette  méthode.  Ligature  de  la  fémorale;  guérison  lente. 

Au  mois  de  novembre  1859  ,  j'ai  reçu  dans  mon  service  un  postil- 
lon qui  était  affecté  d'un  anévrysme  volumineux  occupant  l'angle 
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Bupërieur  du  creux  poplitë.  Le  côte  malade  offrait  eu  circonférence 
4  4  centimètres  en  plus  que  le  côté  sain.  Je  fis  la  compression  digi- 
tale intermittente  ;  c'est-à-dire  que  le  jour  seulement  le  malade  était 
soumis  à  cette  méthode  ,  tandis  que  la  nuit  on  ne  faisait  rien.  Cette 
compression  était  exercée  par  les  élèves  attachés  au  service.  Cet 
anévrysme  a  été  opiniâtre  ,  il  a  résisté  à  ce  mode  de  traitement.  Un 
mois  s'était  passé  sans  que  nous  eussions  rien  obtenu  de  bon.  Au 
bout  d'un  mois  et  demi,  il  s'échauffait  de  temps  à  autre  ;  il  se  mani- 
festait des  douleurs.  Puis  il  survint  des  spasmes  très-violents  de  la 
cuisse,  et  pendant  ces  spasmes  l'anévrysme  durcissait  par  suite  de 
la  compression  musculaire.  Voyant  que  la  guérison  ne  survenait  pas, 
je  me  décidai  alor^  à  faire  la  ligature  de  la  fémorale  au  sommet  du 
triangle  de  Scarpa  ,  sans  me  dissimuler  les  doutes  que  j'avais  sur 
l'efficacité  de  c«tte  méthode  appliquée  dans  ces  conditions.  Après 
cetie  ligature,  les  pulsations  cessèrent;  mais  ce  fut  tout.  Au 
bout  d'un  an  ,  la  poche  n'était  pas  encore  solidifiée.  J'ai  cependant 
suivi  ce  malade,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  ans  que  l'anévrysme 
a' disparu.  Aujourd'hui  le  creux  poplité  présente  à  peine  les  traces 
de  l'anévrysme.  J'ajouterai  que  pendant  plusieurs  mois  après  la  li- 
gature le  patient  a  éprouvé  une  sensation  très-pénible  de  brûluro 
au  niveau  des  orteils. 

Ainsi  voilà  donc  un  cas  dans  lequel  la  compression  digitale  n'a 
pas  réussi,  et  dans  lequel  la  ligature  elle-même  n'a  produit  la  guéri- 
son  qu'au  bout  d'un  temps  très-long. 

.  Obs.  II.  —  Anévrysme  poplité.  Compression  digitale  ;  insuccès. 
Ligature;  mort. 

Le  second  cas  est  très-curieux,  quoiqu'il  ait  été  suivi  d'une  issue  fu- 
neste. Un  chirurgien  de  Chiozza  me  fit  part  d'un  cas  d'anévrysme  qu'il 
avait  dans  son  service,  et  qui  ne  s'améliorait  pas  par  la  compression 
digitale.  Je  me  rendis  dans  cette  ville  ,  et  j'y  vis  un  malade  qui  of- 
frait une  grande  analogie  avec  le  mien  ,  quoique  dans  un  état  un  peu 
plus  grave.  L'anévrysme  occupait  chez  lui  toute  l'étendue  du  creux  po- 
plité. J'engageai  mon  confrère  à  continuer  la  compression  digitale. 
Au  bout  d'un  mois,  on  fut  convaincu  de  l'inutilité  de  cette  méthode, 
et  Ton  fit  la  ligature  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Un  mois 
après,  on  m'écrivit  que  le  malade  était  sorti  guéri  de  l'hôpitaK  Ce 
résultat  me  surprit  un  peu  ,  et  je  demandai  des  renseignements  plus 
précis  ,  voulant  savoir  si  la  tumeur  était  molle  ou  dure.  On  me  ré- 
pondit que  la  tumenr  était  encore  très-apparente  ;  que  si  elle  était 
un  peu  diminuée  de  volume,  elle  présentait  encore  de  la  mollesse  ; 
que,  du  reste,  le  malade  marchait  et  se  trouvait  mieux.  Mais-  au 
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bout  de  deux  mois  ce  malade  s'alita  ;  la  tumeur  s'enflamma,  s'abcéda  el 
s'ouvrit.  Il  y  eut  une  hémorrhagie  foudroyante,  qu'on  arrêta  heureu- 
sement au  moyen  d'un  tamponnement.  Le  malade  fut  envoyé  à 
l'hôpital  et  conM  de  nouveau  au  chirurgien  de  Ghiozza.  Là  la  sup- 
puration continua ,  le  malade  s'épuisa  et  mourut. 

Yoilà  donc  un  second  cas  dans  lequel  la  compression  digitale  a  élé 
suivie  d'insuccès.  Dans  ce  cas  aussi  la  ligature  a  échoué  ;  la  poche 
s'est  enflammée,  et  la  mort  a  eu  lieu.  Je  vais  maintenant  vous  parler 
de  deux  faits  intéressants  qui  ont  été  au  contraire  suivis  de  succès. 

Obs.  IIL  —  Anévrysme  du  pli  du  bras.  Compression  digitale  : 
guérison. 

Un  chirurgien  de  Venise  m'écrivit  qu'il  avait  dans  son  service  un 
malade  octogénaire  aff)Bclé  d'un  anévrysme  du  pli  du  bras  survenu 
à  la  suite  d'une  saignée  malheureuse ,  et  sur  lequel  il  avait  déjà  ap- 
pliqué sans  succès  la  compression  digitale.  Je  me  rendis  à  Venise.  Là,  je 
pus  constater  que  cet  anévrysme  avait  une  forme  singulière  ;  il  avait  le 
volume  et  la  forme  d'un  œuf  de  poule,  et  il  portait  à  son  point  le  plus 
culminant  une  proéminence,  une  sorte  de  dé  fort  saillant  ayant  une  base 
assez  résistante,  mais  une  extrémité  libre  très-molle.  En  appliquant  la 
pulpe  du  doigt  sur  cette  saillie ,  on  la  faisait  disparaître  par  une 
pression  peu  considérable  ;  elle  était  dépressible  dans  la  tumeur,  sur 
laquelle  elle  proéminait.  Je  constatai ,  en  outre  ,  tous  les  symptômes 
d'un  anévrysme  traumatique,  mais  sans  communication  avec  les 
veines  ;  celles-ci  n'étaient ,  en  effet ,  ni  variqueuses  ni  dilatées. 
C'était  donc  un  anévrysme  simple.  On  fit  la  compression  digitale 
avec  le  plus  grand  soin,  d'après  mes  conseils  et  mes  indications. 
Quelque  temps  après  je  revins  à  Venise ,  et,  malgré  la  compression , 
l'anévrysme  n'était  pas  guéri.  Je  le  trouvai  plus  solidi6é  ,  plus  résis- 
tant dans  sa  masse  totale  ;  mais  la  petite  tumeur  qui  le  surmontait 
était  restée  molle.  Quand  je  comprimais  cette  tumeur,  je  ne  consta- 
tais cependant  plus  de  frémissement  comme  autrefois.  Cela  me  fit 
bien  augurer  de  la  méthode.  Pour  faciliter  la  solidification ,  je  pris 
une  boulette  de  cire ,  je  l'appliquai  sur  la  petite  tumeur,  et  je  l'y 
maintins  avec  une  bandelette  de  diacbylon  faisant  le  tour  du  coude 
sans  exercer  une  compression  trop  forte.  En  même  temps,  on  fit  la 
compression  digitale  sur  l'artère  humérale.  Au  bout  d'un  mois,  cet 
anévrysme  était  bien  guéri  ;  sa  solidification  était  complète. 

Ainsi  la  compression  digitale  a  été,  dans  ce  cas,  suivie  d'un  succès 
complet. 

Deux  ans  après  sa  guérison,  cette  femme,  qui  était  très-âgée,  mou- 
rut. On  fit  l'autopsie,  et  on  trouva  que  l'artère  était  perméable  dans 


—  487  — 

toute  sa  longaeur.  On  jconserve  la  préparation  de  cette  artère  dans  la 
eollection  de  notre  hôpital. 

Obs.  IV.-  —  Ânévrysme  du  pli  du  bras,  'Compression  digitale. 
Guérison, 

£n  4860,  j'ai  reçu  dans  ma  clinique  un  malade  âgé  de  soixante  ans, 
très-robuste ,  qui ,  après  une  saignée ,  eut  un  ânévrysme  du  pli  du 
bras.  Cette  saignée  avait  été  suivie  d'un  phlegmon  de  tout  le  bras 
qui  masqua  d'abord  la  lésion;  mais  quand  le  gonflement  fut  en  partie 
dissipé,  on  s'aperçut  de  l'auévrysme.  Quarante  jours  environ  après 
la  saignée ,  il  me  fut  alors  confié  ;  il  portait  encore  les  traces  de  son 
phlegmon;  le  bî'as  était  volumineux,  les  doigts  rigides.  On  constata 
dans  le  pli  du  coude  une  tumeur  pulsative  et  offrant  tous  les  symptô- 
mes qui  caractérisent  un  ânévrysme.  La  compression  digitale,  étant 
impossible  à  exercer  sur  le  bras  goniflé,  fut  faite  dans  la  région  sus- 
claviculaire.  Après  quelques  jours  de  ce  traitement,  il  y  eut  une  di- 
minution très-riotable  du  gonflement  du  bras,  ce  qui  nous  permit 
désormais  de  faire  la  compression  digitale  âur  l'artère  humérale  elle- 
même.  Les  élèves  du  service  chargés  de  cette  compression  se  rem- 
plaçaient toutes  les  deux  heures.' 

Cinq  jours  se  passèrent ,  puis  dix  ,  puis  douze ,  et  cependant  tous 
les  symptômes  persistaient;  peut-être  y  avait-il  un  peu  plus  de  du- 
reté dans  la  poche,  mais  voilà  tout. 

Nous  étions  arrivés  au  quatorzième  joui*  sanii  avoir  encdre  rien  ob- 
tenu ;  les  élèves  commençaient  à  être  fatigués,  et  ils  doutaient.  Dëj& 
leur  zèle  se  ressentait  de  leur  doute ,  et  ils  désespéraient  Kussi  bien 
que  le  malade.  Dans  ces  dispositions,  je  ne  me  décourageai  pas  ;  j'an-* 
nonçai  à  mes  élèves  que  je  ferais  la  ligature  le  surlendemain,  voulant 
essayer  moi-même,  avec  mon  aide,  de  faire  la  compression  pendant 
21  heures.  A  midi,  mon  aide  et  moi  nous  nous  mîmes  àl'œuVre.Nous 
faisions  la  compression  à  tour  de  rôle ,  et  nous  remplaçafit  tous  les 
quarts  d'heure.  Cette  compression  était  continue  et  Complète  autant 
que  possible.  Quand  nous  cédions  ndtre  place,  nous  avions  bien  soin 
de  ne  pas  laissef  le  vaisseau  perméable. 

A  quatre  heures  du  soir,  je  voulus  voir  s'il  y  avait  modifiealioA  ; 
nous  cessâmes  la  compression  ;  il  n'y  avait  plus  de  frémissement ,  et 
rauscultatiôii  ne  nous  faisait  percevoir  qu'tîn  bruit  lointain.  Je  fus  en- 
cduragé  par  ce  résultat  ;  nous  reprimes  la  compression  digitale  dans 
les  mêmes  conditions. 

A  neuf  heures  du  soir,  un  de  mes  collègues  examinait  là  tomeur  et 
ne  constatait  plus  de  bruit  de  souffle.  A  minuit,  la  tumeur  était  soli^ 
difiée  ;  l'auévrysme  était  guéri. 
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Cet  homme  vit  encore;  il  ne  présente  plus.de  traces  de  son  ané- 
vrysme.  Ce  fait  me  fit  réfléchir,  et  je  pris  la  résolution  de  ne  jamais 
faire  la  ligature  pour  un  anéVrysme  avant  d*avoir  exercé  moi-même 
la  compression  digitale. 

Obs.  V.  — Anévrysme  poplité.  Compression  digitale,  Guérison  en 
1  bO  minutes'. 

Au  mois  de  mars  4861 ,  le  même  chirurgien  de  Venise  m'envoie  une 
femme  âgée  de  soixante- six  ans ,  portant  un  anévrysme  du  creux 
poplité  battant  depuis  huit  mois ,  volumineux ,  à  pulsations  visibles  à 
la  première  vue.  Cet  anévrysme  paraît  avoir  débuté  de  la  manière 
suivante  : 

Un  jour  de  fête,  cette  femme  étant  assise  dans  sa  chambre  ,  c'est- 
à-dire  au  repos ,  sentit  tout  à  coup  une  douleur  très-violente  dans  le 
creux  poplité.  On  la  mit  au  lit  et  la  douleur  cessa  ;  mais  lorsqu'elle  se 
leva  elle  éprouva  de  la  gène  dans  les  mouvements  et  elle  s'aperçut 
d'une  tumeur.  Ce  même  accès  de  douleur  lui  revint  tous  les  huit 
jours  assez  régulièrement  pendant  plusieurs  fois.  Elle  négligea  de  ss 
soigner  pour  cette  maladie  ;  mais  à  la  fin  elle  consulta  un  médecin 
qui  reconnut  la  nature  du  mal. 

Le  lendemain  de  son  entrée  dans  mon  service,  sans  traitement 
préalable ,  je  commençai  moi-même  la  coinpression  digitale  à  onze 
heures  du  matin.  Une  heure ,  deux  heures  se  passent  sans  que  l'ané- 
vrysme  soit  modifié.  Mon  aide  étant  fatigué ,  j'appliquai  mon  doigt 
sur  l'artère  fémorale,  pendant  que  mon  autre  main  était  sur  l'ané- 
vrysme,  afin  d'être  bien  sûr  que  la  compression  arrête  le  cours  du 
sang.  Au  bout  de  quelque  temps,  je  suis  fatigué  ,  et  je  fais  appliquer 
les  doigts  de  mon  aide  sur  mon  doigt  pour  être  bien  assuré  que  le 
sang  ne  circule  plus.  Cette  compression  sur  mon  doigt  me  fait  perdre 
la  sensibilité  tactile ,  de  sorte  que  je  ne  savais  plus  si  j'étais  bien  sur 
l'artère  ;  mais  ma  main  placée  sur  la  tumeur  ne  perçoit  aucun  batte- 
ment, ce  qui  m'indique  que  la  compression  est  bien  faite. 

Cependant,  au  bout  de  quelques  instants,  il  me  semble  bien  con- 
staté que  mon  doigt  n'est  plus  sur  l'artère ,  et  néanmoins  la  poche 
anévrysmale  ne  bat  plus.  Je  cesse  toute  compression  ;  j'examine  la 
tumeur,  et  elle  était  solidifiée.  La  compression  avait  duré  450  minu- 
tes, et  elle  avait  sufiQ  pour  amener  la  guérison  ! 

Yoilà  un  brillant  succès  dû  à  cette  méthode.  J'ai  revu  cette  femme 
il  n'y  a  pas  longtemps,  et  le  succès  ne  s'est  point  démenti. 

Voilà,  Messieurs ,  les  faits  que  je  voulais  vous  communiquer  ,  bien 
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convaincu  que  vous  les  accueilleriez  avec  la  mémo  bienveillance  que 
les  premiers, 

(Tout  Tauditoire  fait  suivre  cette  communication  d'une  salve  d'ap^ 
plaudissemenls.) 

DISCUSSION. 

M.  VERNEUiL.  Je  ne  veux  demander  qu'un  simple  renseignement. 
L'anévrysme  de  la  deuxième  observation  était-il  diffus?  le  sac  avait- 
il  été  rompu  préalablement?  S'il  en  était  ainsi ,  je  pourrais  rappeler 
le  fait  que  nous  a  communiqué  M^  Bour^uet  (d'Aix) ,  offrant  avec  ce^ 
lui-là  la  plus  grande  analogie. 

Il  s'agissait,  en  effets  d'un  anévrysme  diffus,  traité  sans  succès  par 
la  compression  digitale,  soumis  ensuite  à  la  ligature  et  suivi  de 
mort. 

M.  YAlHZËTTr.  Quand  je  l'ai  vu,  il  n'était  pas  diffus  ;  il  n'était  pas 
énornae  ;  il  avait  pris  la  forme  du  losange  ,  circonscrit  par  le  creux 
poplité.  Je  dirai  à  cet  égard  qu'il  n'est  pas  toujours  très-facile  de  ju- 
ger si  un  anévrysme  est  diffus  ou  circonscrit.  J'ai  seulement  pensé 
que  dans  ce  cas  il  n'était  pas  diffus.  Il  y  a  une  question  que  je  vou- 
drais voir  examiner ,  à  savoir  :  si  lorsque  la  compression  digitale 
échoue ,  la  ligature  est  susceptible  de  solidifier  un  anévrysme. 

M*  VERNECJIL.  J'ai  communiqué  à  la  Société  un  cas  dans  lequel  fa 
compression  digitale  avait  échoué.  La  ligature  a  été  faite  ensuite,  et 
elle  a  été  suivie  de  tous  les  résultats  classiques  connus  ;  la  guérison 
n'a  pas  tardé  à  se  manifester.  Le  malade  qui  portait  cet  anévrysme 
était  facteur  à  la  poste  ;  il  a  repris  ses  occupations  sans  inconvénients. 
M.'  VAWZETTi.  J'apprends  avec  plaisir  ce  résultat  heureux,  parce 
qu'il  est  susceptible  de  me  faire  modifier  la  gravité  du  pronostic  que 
je  portais  dans  ces  circonstances. 

M.  BROC  A.  L'insuccès  de  la  compression  digitale  doit  faire  dimi- 
nuer l'espoir  que  l'on  met  dans  la  ligature.  En  effet ,  quand  la  com- 
pression digitale  échoue,  il  existe  une  disposition  peu  favorable  à  la 
coagulation  du  sang.  La  ligature  pourra  bien  peut-être  encore  amener 
cette  coagulation,  parce  qu'elle  intercepte  mieux  que  la  compression 
le  cours  du  sang,  mais  il  n'y  a  pas  beaucoup  de  probabilité  qu'il  en 
sera  ainsi.  Au  reste ,  dans  ce  cas ,  le  caillot  sera  passif  et  quelquefois 
suffisant  pour  amener  la  solidification ,  mais  moins  favorable  qu'un 
caillot  actif.  Dans  le  premier  cas  do  M.  Yanzetti,  il  y  a  eu  caillot 
passif;  il  est  resté  une  tumeur  qui  a  fini  par  s'affaisser  peu  à  peu. 
Dans  la  seconde  observation,  nous  voyons  un  cas  malheureux  qui 
vient  s'ajouter  à  tant  d'autres  connus,  cas  dans  lesquels  il  y  a  forma- 
lion  d'un  caillot  passif,  qui,  agissant  comme  corps  étranger,  enflamme. 
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ulcère  le  sac  et  le  perfore.  J'ai  cité  beaucoup  d'exemples  de  cette  ter- 
minaison dans  mon  Traité  des  anévrysmes.  Quand  le  caillot  est  passif, 
la  récidive  se  fait  plus  facilement ,  parce  que  le  caillot  se  dissout  au 
contact  du  sang  ramené  par  les  collatérales  qui  se  dilatent ,  où  par  le 
bout  inférieur. 

J'ai  relaie  vingt-quatre  observations  de  récidives  arrivées  dans  ces 
conditions. 

M.  DEMARQUAY.  J'ai  obtenu  une  guërison  complète  d'un  anévrysme 
poplité  au  moyen  de  la  ligature  y  bien  que  la  compression  eût  été 
préalablement  employée.  Il  est  vrai  qu'à  celte  époque,  la  compression 
digitale  n'étant  pas  connue,  j'avais  eu  recours  à  la  compression  mé- 
canique. Le  malade  a  guéri,  mais  lentement  ;  son  anévrysme  était 
encore  assez  gros.  Au  bout  de  trois  ans ,  l'état  du  malade  était  très* 
satisfaisant,  et  je  n'ai  plus  rien  trouvé  dans  son  creux  poplité* 

COMMUNICATION. 

Héieotion  totale  eu  «âUnnétiiii  J  guérUoii  y  rétoltafs  ttltériean. 
—  M.  VA^ZETTI.  J'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  des  mem- 
bres de  la  Société  le  moule  en  plâtre  d'une  jambe  et  d'un  ptied  sur 
lequel  j'ai  extirpé  tout  le  calcanéum. 

"  Il  s'agit  d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui  avait  reçu ,  en  jouant, 
un  coup  sur  la  région  du  calcanéum.  Il  était  survenu  à  la  suite  un 
abcès,  puis  des  ulcères  et  des  sinus  fistuleux  tout  autour  du  calca- 
néum. Le  stylet  faisait  constater  un  ramollissement  du  tissu  osseux. 
Toutes  ces  lésions  pouvaient  faire  penser  à  l'amputation  du  pied; 
mais  voyant  que  toute  la  partie  antérieure  du  pied  était  bonne ,  que 
l'articulation  tibio-tarsienne  était  saine ,  j'ai  fait  seulement  l'eiitirpa- 
tion  totale  du  calcanéum  en  employant  le  procédé  suivant  : 

Incision  médiane  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  du  talon, 
suivant  son  axe  longitudinal  ;  j'ai  ainsi  formé  deux  lambeaux  latéraux 
que  j'ai  rapprochés  après  l'extirpation.  Les  suites  de  l'opération  furent 
assez  simples,  et  la  cicatrisation  arriva ,  quoique  lentement.  Un  mois 
après ,  le  malade  a  pu  marcher  sur  le  pied ,  qui  ne  diffère  de  l'autre 
qu'en  ce  qu'il  est  un  peu  dans  la  flexion ,  sa  pointe  portée  en  haut  : 
ce  qui  s'explique  par  l'action  des  muscles  antagonistes  du  tendon 
d'Achille.  Du  reste,  cette  légère  déviation  est  à  peine  apparente,  et 
lorsque  le  pied  est  dans  la  chaussure ,  elle  disparaît  tout  à  iait. 

Quelques  chirurgiens^  pensent  que  dans  ces  cas  l'amputation  est 
préférable  ;  l'exemple  que  je  montre  n'est  pas  favorable  à  cette  ma- 
nière de  voir. 
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DISCUSSION. 

M.  DEBOUT.  Je  désire  savoir  combien  de  temps  ce  jeune  homme 
peut  marcher  sans  se  fatiguer  el  sans  souffrir. 

M.  VAJNZETTi.  C'est  un  garçon  pétulant ,  sans  cesse  en  mouve- 
ment; il  monte,  il  descend  les  escaliers.  Quand  il  était  à  Thôpital,  il 
était  toujours  sur  ses  jambes.  Quelquefois  il  marchait  en  s'appuyant 
sur  une  canne  ;  mais  aujourd'hui  il  marche ,  il  court,  une  bonne  par- 
tie de  la  journée.  Dans  la  marche ,  il  fait  porter  le  talon  et  élève  un 
peu  la  pointe  du  pied. 

M.  LE  PRÉSIDENT.  Je  veux  joindre  mes  applaudissements  à  ceux 
de  mes  collègues  ;  je  félicite  M.  Yanzetti  de  ses  beaux  succès,  et  je  le- 
remercie  de  son  intéressante  communication. 

COMMUNICATION. 

De  la  fracture  des  deux  rotules  ohes  deux  frères.  Sf.outrel 
appareil  pour  traiter  oes  fraoturès.  —  M.  TRÊLAT.  Il  existe  dans 
la  science  des  observations  de  fracture  des  deux  rotules  chez  le  même 
individu ,  mais  non  simultanément  produites.  M.  Malgaigne  signale 
ce  fait ,  et  cite  les  cas  de  Meuschner ,  de  Bromfîeld  ,  de  Camper , 
d'Â.  Cooper;  il  attribue  la  seconde  fracture  à  une  cause  toute  méca- 
nique. Yoici  les  expressions  qu'il  emploie  :  «  La  faiblesse  de  la  jambe 
blessée  engage  le  malade  à  reporter  instinctivement  sur  l'autre  tout 
le  poids  du  corps,  surtout  dans  les  efforts  énergiques  ;  la  rotule  saine 
se  fatigue  à  la  longue,  et  finit  elle-même  par  se  rompre.  » 

J'ai  eu  l'occasion  de  recueillir  tout  récemment  une  observation  cu- 
rieuse, qui  hie  paraît  en  opposition  avec  cette  manière  de  voir.  Pour 
plus  de  simplicité,  je  rapporte  les  faits  non  dans  l'ordre  où  je  les  ai 
connus,  mais  dans  leur  ordre  chronologique. 

Deux  frères,  robustes,  vigoureux ,  n'ayant  jamais  eu  d'affectiong 
diathésiques,  ont  eu  chacun  une  double  fracture  de  rotule.  Les  deux 
parents,  aujourd'hui  vivants,  se  portent  bien,-  et  n'ont  pas  eu  de  frac- 
ture rotulienne.  Le  frère  aîné  se  brisa  la  rotule  droite  à  l'âge  de 
vingt-trois  ans ,  en  descendant  d'un  trottoir  sur  le  sol  ;  la  marche 
était  peu  élevée ,  il  la  croyait  haute  ;  un  mouvement  d'extension  trop 
énergique  détermina  l'accident.  Deux  ^ns  après,  fracture  de  la  rotule 
gauche  en  glissant  sur  une  marche  dans  un  escalier.  Cette  double 
fracture  intéressa  vivement  les  chirurgiens  qui  soignaient  le  malade, 
Thierry  et  Lisfranc  ;  ils  se  renseignèrent  sur  l'état  de  santé  anté' 
rieur,  et  vouluient  voir  le  père  et  la  mère.  Leur  curiosité  eût  été 
bien  plus  excitée  s'ils  avaient  pu  prévoir  la  suite  de  l'observation  ! 
Ce  malade  a  deux  cals  fibreux  très-courts,  de  6  ou  7  millimètres,  qui 
permettent  la  marche  et  la  station  prolongée. 
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Le  plus  jeune  frère ,  non  moins  robuste  que  son  aînë ,  avait  vingt- 
huil ans  quand  il  se  brisa  la  rolule  gauche;  c'était  en  juillet  4860.  Le 
corps  penché  en  avant ,  et  voulant  placer  une  planche  sur  un  large 
ruisseau,  il  se  sentit  glisser,  et  Teffort  qu'il  fit  pour  se  retenir  pro- 
duisit la  fracture.  Il  tomba  assis  sur  le  sol ,  le  genou  très- fléchi ,  et 
ne  put  se  relever  qu'avec  l'aide*  des  assistants.  Un  cal  fibreux ,  court 
et  solide,  est  le  résultat  de  cette  fracture. 

Le  48  octobre  dernier,  le  malade,  qui  avait  repris  toutes  ses  habi- 
tudes, à  la  sortie  d'un  théâtre,  veut  retenir  une  personne  qui  manque 
de  tomber  devant  lui  :  il  trébuche,  résiste,  et  tombe  assis  sur  la  mar- 
che de  l'escalier  ;  sa  rotule  droite  était  rompue. 

Le  lendemain,  à  ma  visite,  il  y  avait  un  peu  d'épanchement  ;  peu 
d'ecchymose  ;  une  douleur  très-modérée  ;  un  écartement  de  %  centi- 
mètres environ. 

En  tenant  compte  séparément  de  chacun  des  deux  individus,  il  me 
semble  difficile  de  faire  intervenir  la  faiblesse  de  la  jambe  blessée, 
car  le  cal  des  premières  fractures  était  court,  solide,  et  la  marcDe 
était  aussi  facile  qu'avant  l'accident;  on  ne  peut  donc  pas  dire  que  le 
membre  sain  supportait  seul  tout  le  poids  du  corps.  Mais  cett«  hy- 
pothèse me  parait  perdre  toute  chance  de  probabilité,  si  on  considère 
que  les  quatre  fractures  se  sont  produites  chez  deux  frères,  dans  des 
conditions  très-analogues,  à  peu  près  au  même  âge  et  à  peu  près  aussi 
au  même  intervalle.  Vraisemblablement  il  y  a  là  plus  qu'une  coïnci- 
dence, et  je  ne  vois  nulle  difficulté  d'admettre  une  prédisposition  te- 
nant à  l'énergie  du  système  musculaire  et  peut-être  aussi  à  une  fai- 
blesse relative  du  squelette. 

On  comprend  qu'une  seule  observation  ne  permette  pas  de  juger  la 
question  ;  mais ,  malgré  mes  recherches  dans  les  auteurs  anciens  et 
modernes,  je  n'ai  rien  trouvé  de  semblable  au  court  récit  qu'on  vient 
de  lire.  En  tout  cas,  et  quelle  que  soit  la  conclusion  qu'on  en  tire,  le 
fait  méritait  d'être  signalé. 

J'ai  employé  pour  mon  malade  un  appareil  très-simple  et  que  je 
crois  très- efficace.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

J'applique  sur  chacun  des  fragments  une  plaque  de  gutta-percba 
longue  de  4  S  centimètres,  que  je  moule  très-exactement  en  la  ramol- 
lissant dans  l'eau  chaude.  Le  moulage  terminé  et  les  plaques  durcies 
en  les  plongeant  dans  de  l'eau  très-froide,  je  les  maintiens  en  position 
par  une  bandelette  de  diachylon  placée  à  l'extrémité  la  plus  éloi- 
gnée du  genou.  Puis  j'opère  le  rapprochement  des  plaques  et  des 
fragments  qu'elles  embrassent  de  la  manière  la  plus  étroite ,  à  l'aide 
de  la  griffe  de  M.  Malgaigne.  La  vis  porte  ce  rapprochement  au  degré 
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qu'on  veut.  Le  membre  est  ensuite  maintenu  dans  une  gouttière  in^- 
clinée  à  45°  environ. 

Cet  appareil  (4),  facile  à  construire,  peu  douloureux  pour  le  ma- 
lade, permet  de  surveiller  constamment  la  fracturé;  il  rapproche  avec 
force  les  fragments,  et  ce  qui  à  mes  yeux  constitue  un  de  ses  avan- 
tages les  plus  réels,  il  s'oppose  à  l'inclinaison  en  avant  des  surfaces  de 
fracture,  ce  qui  a  lieu  chaque  fois  que  la  pression  porte  sur  les  bords 
de  Fos,  comme  dans  la  plupart  des  appareils  à  pression  concenlrîque. 

DISCUSSION. 

M«  MOREL-LAV ALLEE.  J*ai  employé  le  même  moyen  il  y  a  plus 
d'un  an.  Pour  cela,  je  me  sers  d'une  gouttière,  sur  les  parties  laté- 
rales de  laquelle  je  place  des  bandes  élastiques  transversales ,  que  je 
réunis  au  moyen  de  bandelettes  semblables  disposées  longitudinale- 
ment.  Par  cet  appareil,  je  parviens  à  affronter  les  fragments  avec  tant 
d'exactitude  et  de  facilité,  que  dans  quelques  cas  j'ai  vu  les  fragments 
chevaucher. 

J'ai  dans  ce  moment  un  malade  dans  mon  service  sur  lequel  j'ai  pu 
ainsi  produire  ce  chevauchement.  J'ai  pu  guérir  avec  mon  appareil 
quatre  fractures  de  rotule,  et  sur  trois  j'ai  obtenu  une  réunion  os- 
seuse. 

Dans  vtion  service  à  l'hôpital  Beaujon,  j'ai  actuellement  quatre  frac-> 
tares  de  rotule  que  je  traite  suivant  les  mêmes  principes.  Je  pense 
qu'avec  son  appareil  M.  Trélat  obtiendra  les  mêmes  résultats  favo- 
rables. 

M.  TRELAT.  Il  existe  dans  la  science  un  si  grand  nombre  d'appa^- 
reils  pour  la  fracture  de  la  rotule,  qu'il  me  semble  impossible  que 
Ton  ne  se  rencontre  pas  dans  les  principes  de  leur  exécution.  Quant 
au  chevauchement,  il  me  parait  difficile  de  l'obtenir  ;  mais,  en  tout 
cas,  il  ne  faut  pas  le  chercher  ;  l'affrontement  des  fragments  suffit. 

PRÉSENTATION   DE  PIÈGES. 

Uloèra  fongueux  avec  production  d'épîthélîum.  -^  M.  BROCÂ.  Il 

s'est  formé  à  Londres  une  Société  dite  du  cancer  ;  dans  cette  So- 
ciété, l'on  professait  que  le  cancer  ne  s'était  jamais  montré  chez  un 
individu  affecté  d'ulcère  à  la  jambe.  Je  viens  présenter  des  pièces  qui 
montrent  que  cette  opinion  n'était  pas  fondée. 
Un  malade  portait  un  ulcère  à  la  jambe  survenu  à  la  suite  d'une 


(i)  On  en  trouvera  une  description  plus  détaillée  et  une  figure  dans  le 
numéro  de  décembre  du  Bulletin  de  thérapeutique. 
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[tlaie,  et  datant  de  4843.  Cet  utcère  avait  fini  par  se  fermer  en  4821, 
et  il  élait  resté  dans  cet  état  jusqu'en  4858  ;  depuis  cette  époque  ,  il 
s'est  ouvert  et  fermé  deux  ou  trois  fois.  Depuis  ces  dernières  années, 
il  s'était  couvert  de  végétations  fongueuses  offrant  çà  et  là  des  cavités 
remplies  de  matière  casëeuse  qui,  en  sortant,  présentait  tout  à  fait 
Taspect  des  vers  du  nez.  Ces  ouv^tures  étaient  inégales  :  les  unes 
avaient  un  demi-centimètre,  arrondies  ;  les  autres,  plus  petites,  apla- 
ties,' donnaient  à  la  matière  une  forme  rubanée.  A  l'origine  de  ce 
mal,  je  n'eus  pas  d'inquiélude,  parce  que  l'observation  d'un  cas  sem- 
blable m'avait  démontré  qu'il  n'y  avait  pas  d'accidents  à  redouter. 
Je  savais  ,  d'un  autre  côté  ,  que  la  matière  blanchâtre  était  de  Tëpi- 
thélium  produit  dans  les  anfractuosités.  Cependant ,  chez  ce  dernier 
malade,  l'affection  ne  tarda  pas  à  s'aggraver.  Le  tibia  se  prit ,  il  se 
perfora  ,  et  des  trous  faisaient  communiquer  le  canal  médullaire  avec 
le  dehors.  Ces  trous  ressemblaient  à  de  petites  couronnes  de  trépao. 
C'est  sur  ce  malade  que  j'ai  observé  les  pulsations  dont  j'ai  entretenu 
la  Société  il  n'y  a  pas  longtemps.  En  cinq  ou  six  semaines,  le  tibia 
était  détruit  presque  en  entier  dans  son  quart  inférieur.  Dans  toute 
l'étendue  de  l'ulcère,  il  y  avait  des  foyers  d'épilhélium  ;  il  y  en  avait 
aussi  dans  te  tibia  ,  dans  le  périoste  ;  de  sorte  que  ces  foyers  pou- 
vaient être  pris  pour  des  masses  tuberculeuses  ou  cancéreuses. 

Le  second  malade,  que  j'ai  observé  du  reste  en  premier  lieu,  a  été 
vu  aussi  par  M.  Bauchet.  Il  se  nomme  B...  (Joseph) ,  et  est  Agé  de 
67  ans  ;  il  élait  contre*roaltre  dans  les  filatures.  A  dix-huit  ans,  il  a  eu 
une  arthrite  rhumatismale  suivie  d'ankylose  de  l'articulation  coxo- 
fémorale.  L'ulcère  a  débuté,  il  y  a  trente  ans ,  par  une  petite  écor- 
chure.  Pendant  les  dix  ans  qui  suivent,  l'ulcère  s'ouvre  et  se  cica- 
trise alternativement  pendant  deux  ou  trois  mois.  La  plaie  a  com- 
mencé par  la  malléole  interne  de  la  jambe  gauche.  Dès  le  début,  il  y 
avait  en  môme  temps  des  varices.  Depuis  vingt  ans  l'ulcère  ne  s'est 
pas  fermé.  Alors  apparut  dans  l'aine  la  pléiade  ganglionnaire  qu'on 
observe  encore  aujourd'hui,  et  qui  est  restée  slationnaire.  Le  malade 
a  eu  à  différentes  reprises  des  érysipèles,  dont  le  point  de  départ 
élait  l'ulcère.  Les  ganglions  inguinaux  n'ont  jamais  été  douloureux 
et  n'ont  pas  suppuré.  Il  y  a  quatre  ans  ,  la  surface  de  l'ulcère  com- 
mença à  bourgeonner  ,  et  par  la  pression  on  faisait  sourdre  de  toute 
la  surface  ulcérée  de  petits  cylindres  d'épithélium^ 

On  peut  voir  encore  sur  la  pièce  que  je  présente  l'aspect  qu'of- 
frait cet  ulcère  ,  constitué  par  une  sorte  de  gazon  touffu  et  entou- 
rant presque  toute  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Plusieurs  fois 
Desprès  avait  abrasé  cette  surface  et  pratiqué  des  cautérisations.  La 
suppuration  était  très-^abondante  et  très-fétide,  à  cause  de  l'épi  thélium 
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qui  se  putréfiait.  Quelques  hémorrhagies  s'étaient  manifestées  et 
avaient  été  arrêtées  par  le  chlorure  de  zinc.  Il  s'était  formé  dans,  les 
bourgeons  un  petit  anévrysme  caractérisé  par  des  battements  et  qui 
fut  détruit  par  la  cautérisation. 

A  la  suite  de  ces  traitements ,  la  surface  ulcérée  avait  pris  un 
meilleur  aspect,  la  cicatrice  avait  marché  ,  et  l'ulcère  était  devenu 
simple. 

Cette  année,  ce  malade  est  entré  à  rinfirmerie  dans  le  mois  de 
septembre  ,  et  M.  Jamain  ,  chargé  du  service ,  voyant  chez  lui  une 
grande  débilité,  lui  avait  proposé  l'amputation,  qui  fut  refusée.  Quand 
j'ai  repris  le  service,  j'ai  fait  la  même  proposition,  qui  a  reçu  le  même 
refus.  J'ai  alors  fait  une  nouvelle  application  de  chlorure  de  zinc , 
mais  déjà  le  tibia  était  dénudé  dans  une  assez  grande  étendue ,  et 
quelques  jours  après  il  survint  de  la  gangrène. 

Comme  cette  complication  faisait  chaque  jour  des  ravages  nou- 
veaux, j'insistai  sur  l'amputation,  qui  fut  acceptée. 

L'amputation  a  été  faite  immédiatement.  Le  trait  de  scie  a  porté 
sur  le  tibia  dans  un  point  non  altéré.  J'ai  constaté  que  cet  os  n'était 
pas  attaqué,  que  l'articulation  tibio- tarsienne  était  ankylosée;  le  sque- 
lette était  ramolli  dans  le  bas  de  la  jambe.  La  peau  était  très-mince, 
brunâtre.  L'amputation  a  été  faite  suivant  la  méthode  à  lambeaux. 
Les  muscles  ne  se  sont  pas  rétractés,  ce  qui  m'a  beaucojip  gêné  pour 
la  réunion. 

Je  tiendrai  la  Société  an  courant  de  ce  fait.  L'examen  de  la  pièce  a 
montré  de  l'épithélium  jusque  dans  l'épaisseur  du  périoste. 

DISCUSSION. 

M.  B0I3EL.  Je  veux  faire  remarquer  que  cette  affection  a  été  figurée 
par  M.  Jules  Gloquet  depuis  4 84 g.  J'ai  reçu  de  M.  Lherminier  (de  la 
Guadeloupe)  dix-huit  pièces  prises  sur  des  nègres  portant  des  ulcères 
^de  la  jambe  offrant  cette  même  complication.  J-^ai  encore  les  pièces 
dans  le  Musée  Dupuytren.  Quelques-unes  présentent  des  ostéites,  des 
altérations  osseuses  profondes  très-analogues  à  celles  que  nous  mon- 
tre M.  Broca.  D'après  le  nombre  de  pièces  que  j'ai  reçues,  il  semble- 
rait que  cette  affection  n'est  point  rare  parmi  les  nègres. 

L'examen  au  microscope  n'a  pas  été  fait ,  de  sorte  qu'on  ne  peut 
pas  dire  qu'il  y  avait  de  Tépithélium,  mais  il  est  fort  probable  que  l'af- 
fection était  la  même.  Du  reste  ,  pour  juger  de  la  ressemblance ,  on 
peut  encore  examiner  une  pièce  en  cire  de  M,  Jules  Gloquet  :  on  y 
trouvera  le  môme  aspect  qu'à  celle  de  M.  Broca. 

-—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Bbraud. 
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Séance  du  5  novembre  4862. 
Préiîdenoe  de  M*  MOREi.'-^LAirALi.és. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Laborie.  Du  rôle  des  symphyses  pendant  r accouchement.  Paris , 
4862,  in-8o. 

Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (4"  semestre  de 
4862). 

Vierteljahrschrift  fiir  praktische  Heilkunde ,  t.  III  de  la  nouvelle 
série.  Prague,  4862,  in-8«. 

Larbès.  De  V amélioration  des  eaux  potables j  etc.  Âgen^  4862, 
in-4». 

L.  Wecker.  Traité  des  maladies  des  yeuXj  t.  I,  fasc.  4«'.  Paris, 
4862,  in-8». 

Ach.  Ghér^au.  Henri  de  MondevillCj  chirurgien  de  Philippe  le  Bel 
Paris,  4862,  in-8o. 

•—  M.  le  docteur  Symvoulidès  (de  Saint-Pétersbourg) ,  candidat  au 
lilre  de  membre  correspondant  étranger,  adresse  un  mémoire  manus- 
crit sur  V amputation  à  lambeau  périostal,  (Commissaires  :  MM.  Fou- 
cher,  Verneuil,  Guéri n.) 

•-^  M.  Larrey  dépose  sur  le  bureau  une  thèse  de  M.  le  docteur 
Chauvin,  ancien  chirurgien  militaire  ,  intitulée  Considérations  sur  U 
phimosis  et  nouveau  procédé  de  circoncision,  Strasbourg^  4854,  in-4^ 
Il  communique  en  même  temps  une  lettre  dans  laquelle  ce  confrère 
compare  son  procédé  de  circoncision  avec  celui  que  M.  le  professeur 
Borelli  (de  Turin)  a  fait  connaître  à  la  Société  dans  la  séance  du 
8  octobre. 

COMMUNICATION. 

M.  LAUREY  présente,  au  nom  de  M.  Sédillot,  un  mémoire  sur  la 
rhinoplastie  frontale. 

Voici  ce  mémoire ,  qui  est  accompagné  d'une  planche  photogra- 
phique : 

Sfottt  de  M.  le  professeur  Sédillot  sur  la  rhîooplastie  frontale.  — 

Dans  la  séance  du  42  février  4862  de  la  Société  de  chirurgie, 
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M.  Verneuil ,  dans  son  rapport  très-intéressant  sur  divers  procédés 
de  rhinopiastie,  4»  par  glissement  avec  ostéoplastie,  t^  par  deux  lam- 
beaux géno-maxillaireS;  3^  par  trois  lambeaux,  l'un  frontal,  les  autres 
géno- nasaux ,  a  paru  tenir  en  très-médiocre  estime  la  rhinopiastie 
frontale,  quelles  qu'en  fussent  les  modifications ,  et  il  a  même  ajouté 
que  cette  opération  était  généralement  abandonnée. 

Cette  sorte  de  condamnation  s'appliquait ,  il  est  vrai ,  d'une  ma- 
nière toute  particulière  aux  cas  où  les  os  propres  du  nez  avaient  été 
détruits,  mais  cette  distinction  toutefois  n'était  pas  très-accentuée , 
puisque  dans  le  procédé  ostéoplastique  de  M.  Ollier  un  des  os  du  nez 
existait  encore ,  et  que  les  lecteurs  seraient  facilement  disposés  à 
étendre  le  jugement  de  M.  Verneuil  à  toutes  les  restaurations 
nasales. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation,  les  résultats  signalés  par 
ce  chirurgien  à  la  suite  des  trois  nouveaux  procédés  décrits,  par  M 
étaient  trop  récents  ou  trop  incomplets  pour  motiver  un  jugement 
définitif,  et  le  seul  point  sur  lequel  les  membres  de  la  Société  aient 
semblé  d'accord  fut  l'insuccès  des  tentatives  ostéoplastiques  au  moyen 
du  périoste  conservé ,  et  le  degré  de  ressemblance  de  ces  procédés 
avec  la  rhinoraphie  de  l'illustre  Larrey. 

Parmi  les  malades  que  j'ai  heureusement  opérés  de  rhinopiastie , 
j'avais  rencontré  l'un  d'eux  à  Mulhouse  ;  il  y  exerçait  la  profession 
de  menuisier  sans  que  personne  sût,  même  parmi  ses  camarades,,  qu'il 
portait  un  nez  artificiellement  reproduit  au  moyen  d'un  lambeau  em- 
prunté au  front. 

J'avais  présenté  à  l'Académie  des  sciences  cette  observation ,  qui  a 
été  publiée  dans  le  numéro  du  SI  octobre  \  857  de  la  Gazette  tnédi^ 
cale  de  Strasbourg. 

Je  pensai  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  savoir  quels  change^ 
ments  un  intervalle  de  cinq  ans  et  demi  aurait  apportés  dans  l'état  du 
malade,  et  je  priai  un  de  nos  confrères,  M.  le  docteur  Erhmann ,  ex- 
professeur de  clinique  méd^icale  à  Alger  et  maintenant  praticien  dis- 
tingué de  Mulhouse,  de  s'enquérir  de  mon  opéré  et  de  le  faire  photo- 
graphier s'il  le  découvrait. 

M.  Erhmann  m'apprit  peu  de  jours  après  qu'il  connaissait  depuis 
longtemps  le  malade,  qu'il  l'avait  vu  opérer  à  ma  clinique ,  et  qu'au 
jugement  du  photographe  et  de  tout  le  monde,  le  nez  était  resté  la 
partie  du  visage  la  plus  régulière  au  milieu  des  cicatrices  anciennes 
et  profondes  qui  avaient  atteint  les  téguments. 

Je  transcris  ici  les  détails  fournis  par  M.  le  docteur  Erhmann. 

«  Le  nouveau  nez  ne  s'est  nullement  affaissé,  et  ne  forme  ni  pli  ni 
tumeur  au  niveau  du  lobule,  avantage  que  vous  aviez  sciemment  ob- 
Seconde  série.  —  tojie  m.  32 
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tenu  en  ne  sectionnant  pas  le  pédicule  du  lambeau  frontal.  La  soli- 
dité du  nez  est  parftiite  ;  le  malade  peut  sq  moucher  très-vièoure\i- 
sement;  sans  aucune  gêne  ni  douleur.  Les  cicatrices  latérales  sont  s$ 
régulières  et  si  peu  apparentes ,  qu'il  faut  un  examen  très-attentif 
pour  les  découvrir  ;  aussi  les  personnes  étrangères  à  fart  ne  se  doiï- 
tent-elles  pas  de  l'opération  qui  a  été  pratiquée ,  et  accordent  toute 
confiance  au  malade,  qui  dit  avoir  été  blessé  accidentellement.  G*est 
au  point  que  plusieurs  médecins  n^ont  pas  reconnu  la  rhinoplastie,  et 
le  photographe  auquel  j*âi  conduit  hier  votre  opéré  me  disait ,  avec 
Taccent  d'une  franche  conviction,  en  faisant  allusion  aux  cicatrices  du 
lupus,  que  le  nez  était  incontestablement  ce  que  le  malade  avait  de 
plus  esthétique  dans  les  traits. 

»  Les  téguments  du  nez,  restés  pendant  deux  ans  environ  après 
l'opération  plus  pâles  quç  ceux  du  reste  de  la  face ,  présentent  ac- 
tuellement avec  ces  derniers  une  parfaite  conformité  de  teinte.  Ils 
se  colorent  d'ailleurs  au  même  degré  que  les  partieâ  voisines  ,  sous 
rihflueiice  des  impressions  morales  et  des  excitations  de  toute  na- 
ture. 

»  Lé  froid  ne  l'éprouve  pas  d'une  manière  Insolite. 

»  Les  sensations  de  l'extrémité  du  nez  sont  aujourd'hui  encore 
rapportées  au  point  où  a  été  emprunté  le  lambeau,  c'est-à-dire  au 
front. 

»  La  sous-cloison  reproduite  par  votre  procédé  à  double  lambeau , 
dont  l'un  pris  à  la  lèvre  supérieure  ,  est  également  très- régulière , 
mais  un  peu  courte. 

»  La  narine  droite  s'est  fermée  il  y  a  environ  un  an  à  la  suite  d'un 
iinpétigo  qui  en  a  agglutiné  les  bords.  Gomme  cette  narine  était,  au 
dire  du  malade,  un  peu  plus  grande  que  l'autre,  il  en  est  résulté  de  la 
gêne  dans  la  respiration  nasale  et  la  nécessité  de  dormir  la  bouche 
ouverte .  C'est  l'effet  d'un  accident  auquel  le  malade  désirerait  que 
vous  voulussiez  bien  remédier.  » 

Telle  a  été  la  communication  de  M.  le  docteur  Erhmann.  Quelques 
jours  plus  tard  le  malade  vint  me  voir,  et  je  constatai  l'exactitude  des 
détails  précédents. 

Je  pus  aussi  m'expliquer  le  raccourcissement,  peu  marqué  au  reste, 
de  la  cloison  sous-nasale. 

Je  m'étais  borné  au  moment  de  l'opération  à  détacher  un  lam- 
beau tégumentaire  de  la  partie  moyenne  et  verticale  de  la  lèvre 
supérieure,  pour  le  renverser  horizontalement  en  haut ,  et  l'ados- 
ser à  la  surface  cruentée  du  prolongement  en  languette  étroite  du 
lambeau  frontal. 

L'extrémité  libre  de  ce  dernier  fut  engagée  dans  la  partie  supë- 
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T'mre  de  la  plajp  (Je  la  Jèvrç ,  ^t  celle-pi  fut  réunie  immédiatement. 

Plus  tard,  la  cicatrice  ^e  la  lèvre  s'est  écartée,  probaiblement  peu  à 
peu  et  lentement,  et  la  ppjpte  (}\i  lanjbea^  frontal  est  presque  venue 
au  contact  du  bord  muqueuît  jie  la  lèvre,  fort^^ient  relevé. 

Cette  modiÇcation  dans  Tétat  ç|es  parties  senable  montrer  la  néces- 
sité de  tailler  le  lan^beau  central  de  la  lèyre  daq^  toute  Tépaisse^r  de 
cpt  organe,  dont  la  réunion  resterait  ensuite  complète ,  tandis  qu'en 
n'eptamant  pas  le  mugç|e  orbiculair^  çj  la  i^uqueuse ,  oq  s'expose  ^ 
voir  la  cicatrice  tiraillée  et  graduellement  écartée,  çoo^me  dans  l'ob- 
servation de  notre  malade. 

Sans  doute  le  lapabeau  labial  serait  trop  épaig,  mais  on  en  retran- 
cberfiit  les  plans  musculaires  ^t  mqqueuç ,  et  le  résultat  ^rait  Iq 
môme  au  point  de  v^e  de  la  re^lauratiop  na^l^,  in?iis  resterait  nieil- 
leur  comme  permanence  des  formes  de  la  lèyr^* 

Je  compte,  à  la  reprise  de  ma  clinique,  reatçmrer  l'ouverture  de  la 
marine  droite,  et  je  prpfuerai  de  ce  moment  pour  rétablir  en  môme 
tçmps  la  hauteur  médiane  de  la  lèvre,  en  suivait  le  procédé  qi^p  je 
yieng  d'indiquer. 

GÛMMUNICATIÛN. 

Tumeur  fibreuse  de  la  nuque.  Bxtîrpatîon.  iÇçiraoi^rçf  cl|e  ç^%e 
f^9ie^.rt  —  1^,  MUÇiVil^R  fait  de  vive  voix  une  communication  sur  ce 
sujet  et  remet  çusuitç  une  observation  suivie  de  réflexions  résumant 
les  caractères  principaux  de  cette  aflbction, 

Voici  cette  çbservation  : 

Le  %\  octobre  4862  est  entrée  à  l'hôpital  Beaujon  la  pommée  Ç... 
(Iffarie),  âgée  de  vingt-cinq  ans,  domestiqué,  açtuellçraent  couchée 
au  numéro  58  de  la  salle  Sainte-Clotilde. 

Cette  femme,  d'une  taille  et  d'un  embonpoint  naédiocres ,  paraît 
d'une  bonne  constitution  et  d'une  santé  générale  satisfaisante.  Çlle 
n'offre  aucun  antécédent  qu'on  puisse  rattaçhier  à  uqe  diathèse. 

Venue  à  Paris  il  y  a  deux  ans,  elle  s'y  est  toujours  bien  portée. 
Privée  de  très-bonne  heure  de  ses  parents,  elle  ne  peut  donner  aucun 
détail  sur  leur  dernière  maladie. 

Le  motif  qui  l'amène  à  l'hôpital  est  une  tumeur  situéç,  i  la  région 
occipito-cervicale  postérieure;  ce  mal  a  débuté,  il  y  a  sept  ans,  par 
une  petite  grosseur  du  volume  d'un  pois,  s'acçompagnant 'd'une  sen- 
sation de  prurit  dont  la  malade  se  souvient  comme  ayant  ouvert  la 
série  de  ses  souffrances. 

Aujourd'hui,  cette  tumeur  offre  le  volume  du  poing  d'un  adulte. 

Des  douleurs  se  font  sentir  dans  la  partie  malade,  et  quelquefois  il  . 
se  déclare  d'assez  violents  maux  de  tête.  La  douleur  est  surtout  ppo- 

'32, 
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noncée  quand  la  tête  est  portée  dans  l'extension  ;  la  flexion  ne  déter- 
mine rien  de  semblable.  La  rég^ion  cervico- occipitale  postérieure  pré- 
sente une  saillie  très-marquée  qui  est  recouverte  par  les  cheveux  ;  la 
tumeur  est  limitée  en  haut  et  séparée  du  crâne  par  un  sillon  nette- 
ment accusé,  situé  vraisemblablement  un  peu  au-dessus  de  la  ligne 
courbe  supérieure  de  l'occipital  ;  inférieurement,  elle  se  prolonge 
soûs  la  peau  jusqu'à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de 
la  portion  cervicale  du  rachis;  latéralement  enfin,  elle  est  bornée  par 
les  apophyses  mastoïdes.  Les  téguments  sont  sains;  point  d'engour- 
dissement, point  d'oedème,  qui  puissent  faire  croire  à  la  compression 
de  nerfs  ou  de  vaisseaux.  Que  si  on  palpe  la  tumeur,  on  la  trouve 
d'une  consistance  molle,  mais  d'une  mollesse  moindre  que  celle  du 
lipome,  uniforme  d'ailleurs  et  point  lobulée,  quelque  peu  mobile. 

Pour  M.  Huguier,  cette  tumeur  ne  siège  point  immédiatement  sous 
Taponévrose,  mais  bien  sous  les  muscles  superficiels  de  la  région 
(complexus,  splénius,  trapèze),  d'où  l'impossibilité  d'établir  un  dia- 
gnostic rigoureux.  S'agit-il  en  effet  d'une  tumeur  fibreuse ,  ou  d'un 
kyste  à  parois  épaisses  ?  Une  ponction  exploratrice  lèverait  la  diffi- 
culté; mais  M.  Huguier  juge  inutile  d'y  avoir  recours. 

En  l'absence  de  toute  contre-indication,  l'extirpation  est  résolue  et 
opérée  le  22  octobre. 

La  partie  ayant  été  préalablement  rasée,  une  première  incision  in- 
téressant la  peau  et  l'aponévrose  est  faite  longitudinalement  sur  la 
ligne  médiane,  et  met  de  suite  la  tumeur  à  découvert.  Chacune  des 
lèvres  de  la  plaie  est  ensuite  incisée  transversalement ,  de  façon  à 
rendre  la  dissection  praticable  :  on  peut  alors  vérifier  l'exactitude  du 
diagnostic,  en  ce  qui  touche  le  siège  de  la  tumeur.  Pnis  le  chirur-^ 
gien,  saisissant  cette  dernière  à  pleine  main,  l'énuclée  sans  peine 
après  quelques  efforts  de  traction  ;  le  pédicule,  peu  résistant,  cède 
aussitôt.  Il  s'insérait  sur  les  apophyses  épineuses  et  transverses,  et 
sur  l'occipital  à  sa  partie  inférieure,  ainsi  qu'on  s'en  assure  avec  le 
doigt.  Nul  vaisseau  important  n'a  été  ouvert  pendant  le  cours  de  l'o- 
pération. La  plaie  est  réunie  par  une  suture  dans  sa  moitié  supérieure 
et  par  des  bandelettes  de  diachylon  dans  le  reste  de  son  étendue.  On 
termine  par  un  pansement  simple. 

La  tumeqr,  convexe  à  sa  partie  postérieure,  est  bilobée  à  sa  partie 
antérieure  :  les  deux  lobes  sont  séparés  par  une  sorte  de  poulie,  du 
milieu  de  laquelle  nait  le  pédicule  dont  nous  avons  plus  haut  indiqué 
l'insertion. 

D'une  consistance  ferme,  élastique,  ladite  tumeur  rappelle  jusqu'à 
un  certain  point  une  balle  de  caoutchouc. 

On  reconnaît  à  la  coupe  que  sa  structure  est  en  tous  points  celle 
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des  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus.  Elle  se  compose  d*une  enveloppe 
fibreuse  peu  vasculaire,  et  d'un  tissu  propre  qui  semble  moins  vas- 
culaire  encore.  Ce  tissu,  d'une  densité  assez  considérable ,  est  formé 
de  fibres  blanches,  nacrées,  entre-croisées  en  divers  sens,  et  séparées 
çà  et  là  par  quelques  dépôts  graisseux  ,  peu  nombreux  d'ailleurs  et 
peu  abondants. 

L'examen  microscopique  vient  confirmer  ce  que  l'examen  à  l'œil 
nu  avait  déjà  fait  connaître. 

Un  seul  accident  opératoire  eût  pu  se  présenter  pendant  l'extirpa- 
tion, mais  il  fut  sûrement  évité  par  l'énucléalion  et  non  par  la  dis- 
section de  la  face  profonde  de  la  tumeur. 

COMMUNICATION. 

Tumeur  fibreuse  de  la  région  latérale  du  oou  :  extirpation  i  oa- 
ractèref  de  cette  tumeur.  —  H.  RICHARD.  Je  vienS  mettre  SOUS  les 

yeux  des  membres  de  la  Société  une  pièce  anatomique  qui  offre  avec 
celle  de  M.  Huguier  de  grandes  analogies,  mais  qui  dans  l'extirpation 
a  présenté  aussi  quelques  différences. 

Voici  en  quelques  mots  l'histoire  de  la  malade  : 

C'est  une  femme  de  trente  ans  environ ,  ordinairement  bien  por- 
tante, bien  réglée.  Il  y  a  quelques  années  qu'elle  s'est  aperçue  d'une 
tumeur  dans  la  région  latérale  du  cou.  Cette  tumeur,  survenue  sans 
cause  connue,  a  pris  un  développement  assez  rapide  et  a  produit 
de  la  gène  et  de  la  douleur  qui  forcent  la  malade  à  réclamer  une 
opération. 

Cette  tumeur  était  située  sur  la  partie  latérale  du  cou  ,  s'étendant 
en  travers  depuis  les  apophyses  épineuses  jusque  sous  le  bord  posté- 
rieur du  sterno-cléido-mastoïdien.  Dans  le  sens  vertical ,  elle  occu- 
pait toute  la  hauteur  du  cou  depuis  la  région  occipito-mastoïdienne 
jusqu'au  bord  supérieur  du  scapulum.  Le  relief  qu'elle  faisait  n'était 
pas  en  rapport  avec  son  volume  réel,  on  voyait  qu'elle  était  com- 
primée par  les  masses  musculaires  de  la  région  ;  aussi,  dans  la  région 
sus-claviculaire ,  où  les  muscles  font  défaut,  avait- elle  pris  un  peu 
plus  de  développement,  et  si  l'on  fait  contracter  les  muscles  du  cou, 
la  tumeur  proémine  davantage  dans  cette  région.  La  peau  qui  la  re- 
couvre est  saine,  peu  distendue,  on  peut  la  plisser  encore.  Il  n'y  a 
pas  de  veines  variqueuses  au-dessous  d'elle.  La  consistance  de  la 
tumeur  est  très -grande  ;  la  pression  fait  reconnaître  des  lobules,  sur- 
tout à  la  périphérie  et  à  la  circonférence  de  la  tumeur.  Il  y  a  une 
certaine  élasticité.,  pas  de  fluctuation.  La  profondeur  à  laquelle  elle 
se  trouve  empêche  de  reconnaître  s' 11. existe  de  la  mobilité  à  la  base. 
Je  diagnostique  une  tumeur  fibreuse. 
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Jô  t)rôcède  à  Topera tion.de  la  manière  suivante  : 

Je  fais  uhe  incisiorl  verticale  qui  s'étend  depuis  la  tête  jusque  sUr 
le  bord  supérieur  du  scapulùra,  en  suivant  à  peu  près  la  direction  du 
muscle  angulaire  de  Tômôplate.  Je  fais  une  autre  incision  transver- 
sale pâttaht  du  bord  postérieur  du  sterno-clëido -mastoïdien  ,  et  arri- 
vant aux  apophyses  épineuses  en  passant  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  première  incision.  J*ai  aiiisi  tine  incision  en  t  renversé. 

Je  constate  bientôt  que  la  tumeur  est  sous-apohévrotique  et  sous- 
musculaire  ;  avant  d'arriver  sur  elle  je  suis  obligé  de  couper  les  fibres 
musculaires  du  trapèze  et  celles  de  l'angulaire  de  î'oitioplate. 

L'énucléation  a  présenté  quelques  difficultés ,  et  sdus  ce  rapport  jô 
suis  obligé  de  dire  que  le  caractère  donné  à  ces  tumeurs  fibreuses 
d'être  facilement  énucléables  n'a  pas  existé  dans  ce  cas.  L'opération 
a  diiré  une  heure  ;  la  dissection  a  été  pétiible  à  caiise  des  adhë^ences 
que  la  tumeur  avait  contractées  avec  les  parties  Voisines.  Il  â  fallu 
couper  un  pédicule  qui  s'implantait  sût*  lé  bord  supérieur  de  l'omo- 
plate, un  peu  en  dedans  du  trou  slis-épineux.  Du  reste,  il  n'y 
a  eu  aucun  accident  pendant  l'opération  ;  je  n'ai  pas'  blessé  dé 
vaisseaux  importants;  les  Vaisseaux  et  les  nerfs  du  coù,  refoulés  t>ar 
la  tumeur ,  n'avaient  avec  elle  aucune  adhérence.  La  tùmetir  reposait 
sur  les  parties  latérales  du  cou ,  sur  le  plexus  brachial  et  sur  les 
muscles  profonds,  savoir  :  le  spléniUs,  le  gratid  et  le  petit  complexus, 
et  lés  muscles  qui  recduvrent  directement  les  vei-tèbres  cervicales. 

Voici  lés  caractères  de  la  tumeur  :  Elle  offre  le  volume  de  la  tête 
d'un  fœtus  à  terme  ;  elle  est  un  peu  aplatie  et  en  rapport  avec  la 
forme  du  cou,  de  sorte  qu'elle  a  Une  face  superficielle  convexe,  sur 
laquelle  sont  encore  appliquées  quelques  libres  musculaires,  et  une 
face  profonde  concave  qui  se  moulait  sur  là  colonne  cervicale.  Son 
aspect  extérieur  est  lobule  ;  à  l'incision ,  on  reconnaît  tous  les  carac- 
tères de  tumeurs  fibreuses  :  tissu  dur,  blanc,  lamineux. 

Après  l'extirpation,  j'ai  pratiqué  la  suture  de  la  plaie,  éi  la  malade, 
qui  a  été  opérée  il  y  a  deux  jours,  va  très-bien  aujourd'hui, 

AÙTltÈ  COMltUNtGATION. 

M.  dDlbeau  lit  là  note  suivante  : 

Mon  intention  est  de  vous  eritt-etehir  d'un  fait  curieux  et  ihstructif 
qui  s'est  offert  à  itioii  observation  il  y  a  deux  mois  à  peine.  Dans  le 
courant  de  mars  dernier,  M.  Richet  reçut  dans  son  service  un  malade 
dont  les  fossés  nasales  et  l'arrière-gorge  étaient  retnplies  par  une 
masse  polypeuse  considérable.  Gette  affection  grave  se  présentait  chez 
un  sujet  dont  l'intelligence  obtuse  engageait  fort  pei\  à  eiltrét)rëndre 
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une  opération  difficile,  pour  laquelle  on  a  en  quelque  sorte  besoin  de 
la  coopération  du  malade  lui-même.  Notre  collègue  hésita  longtemps, 
fit  voir  son  malade  à  plusieurs  confrères,  et  finit  par  renoncer  à  tout 
traitement  actif.  Pour  ne4*ien  faire  ,  voici  quelles  étaient  les  raisons 
invoquées  :      ^ 

i  »  Difficultés  de  l'opération,  surtout  chez  un  idiot  ; 

2**  Récidive  du  mal  difficile  à  empêcher  ; 

30  Enfin,  on  craignait  surtout  que  la  tumeur  n'eût  envoya  des  pro- 
longements jusque  dans  la  cavité  du  crâne. . 

En  effet ,  Messieurs ,  le  malade  était  souvent  dans  une  sohe  dé 
somnolence;  il  était  devenu  sourd,  et  surtout,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, il  avait  été  trouvé  sans  connaissance. 

Dans  ces  conditions,  É.  Richet  m'offrit  son  malade  >  croyant  sans 
doute  qu'un  chirurgien  plus  jeune  serait  probablement  plus  téméraire 
et  oserait  entreprendre  la  guérison  du  pauvre  idiot.  J'acceptai,  et 
après  des  examens  nombreux,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  opéra- 
tion. Les  suites  de  cette. tentative  ont  été  malheureuses ,  le  malade  a 
succombé  ;  et  au  premier  abord,  notre  collègue  paraîtrait  fondé  dans 
son  abstention.  Cependant  j'espère  vous  démontrer  que  j'étais  auto- 
risé à  agir  ;  que  la  mort  du  malade  était  chose  peu  probable  ,  et  que 
danè  tous  les  cas  cette  observation  méritait  de  fixer  votre  attentioii. 

Voici  la  relation  des  faits  rédigée  d'après  les  notes  jui  m'ont  été 
remises  par  M.  Damaschino,  l'interne  du  service. 

Polypes  fibro-muqueuz  des  fosses  nasales.  —  Blàgiiosiid  complexé. 
Opération.  -—  teori. 

Ri.t  (François),  âgé  de  quâratitë  et  uh  atis^  eët  entré  lé  93  mars 
4862  à  l'hôpital  Saint*Louis,  salle  Saint- Augustin. 

llomme  de  petite  taille,  bieh  constitué,  ftiois  confbbmé  à  Id  manière 
des  sittges  ;  les  membres  thot-acicjues  sont  d'uhe  longuèiit'  cohsidét^- 
ble  ,  les  mains  arrivent  jusqu'au  niveau  des  genOUx.  D'une  intëlll-^ 
gen<5e  ttès-peur  développée,  cet  individu  péése  dans  sa  famille,  et  à 
juste  titre,  pour  un  de  ces  idiots  ()ui  sont  'p\ûÉ  géhdhts  qu'utiles  à  Id 
société.  Depuis  plUsieUt's  ànhëëë,  il  à  été  placé  à  Id  hoquette  pour  y 
faire  là  surveillance  des  peïxi^  enfahls. 

Cet  homme,  outre  son  ihtëlligentîë  obtuse,  est  affecté  d'Une  sUrdité 
presque  complète  ;  aussi  est-il  impossible  d'obtenir  de  lui  aucune 
réponse  touchant  la  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital.  Les  quelques 
renseignements  qui  Vont  suivre  OUI  été  fournis  par  Une  de  ses  sdeurs. 

Depuis  deux  aUs,  on  a  remar({Uë  une  déformation  dû  nez  et  un  hH- 
sonnement  tlrèa-hotablë.  Dès  l'âge  de  trente  ans ,  c'est-à-dire  depuis 
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dix  à  douze  ans,  R...  était  sujet  à  des  épistaxis  fréquentes.  Progres- 
sivement il  était  devenu  sourd,   et  Toq  avait  remarqué  que  sa  voix 
était  modifiée  en  même  temps  que  sa  respiration  très-embarrassée.  Il 
se  plaignait  souvent  de  douleurs  de  tôte. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital ,  on  a  fait  la  remarque  que  R...  dor- 
mait souvent  dans  le  jour^  et  que  les  maux  de  tète  étaient  fréquents. 
Enfin,  à  deux  reprises  différentes,  il  est  tombé  dans  les  cours  privé  de 
sentiment,  mais  cependant  sans  être  agité  de  mouvements  convulsifs. 

Etat  actuel  le  ^(i  septembre  4862,  jour  où  Vopèration  doit  être 
pratiquée,  —  La  physionomie  est  celle  d'un  être  presque  dépourvu  de 
raison  ;  le  malade  rit  et  parait  très -heureux  qu'on  s'occupe  de  lui  ; 
il  demande  qu'on  le  guérisse. 

Les  yeux  sont  très-saillants,  surtout  celui  du  côté  gauche  ;  la  vi- 
sion est  intacte. 

Le  nez  est  très-élargi,  déformé  ;  les  narines  sont  repoussées  au 
dehors  par  des  masses  molles  et  rougeâtres  qui  remplissent  toutes 
les  fosses  nasales.  Ces  tumeurs  saignent  facilement  ;  aussi  peut-on 
difficilement  les  explorer. 

La  bouche  est  constamment  ouverte  ;  on  constate  de  suite  que  la 
respiration  s'exécute  seulement  par  cet  orifice.  Du  reste  y  on  peut 
dire  que  tout  le  visage  offre  un  aspect  vraiment  caractéristique,  et 
tel  qu'on  le  retrouve  dans  tous  les  cas  de  polypes  remplissant  les 
fosses  nasales. 

Malgré  la  saillie  des  globes  oculaires,  il  est  facile  d'établir  que 
l'orbite  rie  renferme  pas  de  tumeur. 

Enfin  les  sinus  maxillaires  ne  sont  pas  déformés ,  et  il  est  évident 
que  le  polype  n'a  pas  pénétré  dans  leur  intérieur. 

L'examen  de  la  bouche  et  de  l'arrière-gorge  [permet  de  constater 
les  particularités  suivantes  :  .      * 

La  voûte  palatine  est  très-excavée ,  .elle  forme  une  sorte  de  dôme 
très-élevé  au-dessus  du  niveau  des  arcades  dentaires  ;  ses  dimensions 
transversales  semblent  petites. 

Le  voile  du  palais  est  repoussé  en  avant,  et  surtout  à  gauche.  Il 
est  facile  de  reconnaître  qu'une  tumeur  de  l'arrière-gorge  a  refoulé 
ce  voile,  en  même  tenaps  qu'elle  descend  plus  bas.  On  trouve,  en 
effet  une  masse  grosse  comme  un  petit  œuf,  bilobée,  recouverte  par 
une  muqueuse  saine ,  le  tout  d'une  couleur  blanc  rougeâtre.  Le  doigt 
introduit  passe  en  arrière  de  la  tumeur,  qui  est  d'une  densité  fibreuse; 
en  la  contournant  et  en  la  pressant ,  on  rend  plus  saillantes  les  tu- 
meurs qui  sortent  en  avant  de  la  narine.  L'exploration  permet ,  en 
outre,  d'établir  que  la  colonne  vertébrale  n'a  pas  de  connexions  avec 
le  produit  morbiiâe.  l^ç  doigt  passe  facilement  ;  mais  arrivé  vers  To- 
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rifice  postérieur  des  fosses  nasales ,  il  n'y  a  plus  moyen  de  préciser 
les  implantations  du  polype,  car  tout  l*espace  est  rempli  par  la 
tumeur. 

Il  n'y  a  pas  de  symptômes  généraux.  Le  malade  est  sans  fièvre  ; 
on  a  remarqué  que  l'appétit  diminuait ,  que  depuis  son  entrée  il 
maigrissait  un  peu  ;  enfin,  que  tous  les  troubles  dus  à  la  présence  de 
la  tumeur  allaient  en  augmentant»  ' 

JLe  diagnostic  est  le  suivant:  Polype  naso- pharyngien  de  nature 
fibreuse,  s'implantant  à  la  base  du  crâne  et  envoyant  des  prolonge- 
ments dans  les  deux  fosses  nasales  et  un  peu  dans  la  fente  ptérygo- 
maxillaire,  ce  qui  expliquerait  Texophthalmie  du  côté  gauche. 

L'opération  qu'on  se  propose  alors,  et  qui  a  été  exécutée,  est  la 
suivante: 
4®  Ouvrir  une  voie  par  une  opération  préliminaire  ; 
t^  Extirper  la  masse  et  détruire  ses  implantations. 
L'opération  préliminaire  a  consisté  à  abaisser  la  voûte  palatine 
d'un  côté  en  la  laissant  adhérente  au  voile  du  palais,  après  l'avoir 
rendue  libre  en  dedans  et  en  haut ,  ainsi  que  cela  a  été  indiqué  par 
M.  le  docteur  Désanneaux.  A  ce  sujet,  nous  dirons  que  cette  opéra- 
tion nous  a  donné  peu  de  jour,  et  que  nous  eussions  été  fort  gênés 
si  la  masse  à  extirper  avait  été  plus  considérable ,  et  surtout  si  l'im* 
plantation  avait  été  à  la  base  du  crâne. 

Ce  premier  temps  exécuté,  il  fut  facile  de  constater  que  les  fosses 
nasales  étaient  remplies  par  des  polypes  fibro-çiuqueux  à  implanta- 
tions variées  ;  enfin  que  l'un  de  ces  polypes,  plus  volumineux  que 
les  autres,  s'insérait  sur  les  côtés  du  vomer  et  remplirait  le  pha- 
rynx, tout  en  rejetant  en  avant  le  voile  du  palais.  Ces  différentes 
tumeurs  ont  été  extirpées  ou  plutôt  arrachées  avec  des  pinces  à 
polypes.  Quant  à  ceux  de  la  fosse  nasale  droite  y  ils  sont  arrachés 
également ,  mais  par  la  narine ,  ainsi  que  cela  se  fait  ordinairement 
pour  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 

L'opération  préliminaire  a  été  exécutée  le  malade  étant  soumis  au 
chloroforme  ;  puis,  revenu  à  lui,  on  l'a  fait  asseoir  sur  une  chaise , 
et  on  a  terminé.  L'ensemble  des  manœuvres  a  duré  une  demi-heure; 
le  malade  a  perdu  peu  de  sang.  Aucun  vaisseau ,  sauf  la  labiale  ,  n'a 
été  sectionné.  Une  seule  ligature  a  été  placée.  La  voûte  palatine  a  été 
réunie  et  fixée  à  sa  place  au  moy^n  de  fi.ls  métalliques,  puis  on  a  fait 
la  suture  de  la  lèvre.  A  ce  moment,  le  sang  ne  coulait  plus. 

Le  malade  a  été  remis  au  lit  avec  des  compresses  d'eau  fraîche  sur 
la  face. 

La  journée  et  la  nuit  du  4  %  septembre  se  passent  bien  ;  le  malade 
prend  du  bouillon  et  du  vin  avec  plaisir. 
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Le  matin  du  <  3,  au  moment  de  la  visite,  on  constate  que  la  lèvre  est 
soudée  ;  les  fils  sont  enlevés  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  ;  Tétat 
général  est  bon,  le  pouls  ass,ez  petit. 

Le  Ù  ,  tout  va  toujours  bien.  Le  malade  îs*est  trouvé  assez  bien 
pour  écrire  une  lettre  à  sa  sœur  :  il  lui  annonce  [qu^l  [va  bien.  — 
Bouillon;  potages;  vin. 

Le  4  5,  à  six  heures  du  matin,  le  malade,  qui  quelques  heures  avant 
avait  bu  seul ,  pris  et  remis  en  place  son  urinoire ,  s'affaiblit  tocit  à 
coup  et  succombe  sans  présenter  aucun  phénomène  saillant. 

Autopsie ,  24  heures  après  la  mort. 

Rigidité  cadavérique  très -prononcée.  La  lèvre  supérieure  est  sou- 
dée. La  voûte  palatine  est  agglutinée,  mais  tdùjou^5  mobile. 

Les  méninges  et  le  berveau  tle  sont  le  siège  d'aucune  Vascularisa- 
tion;  bien  au  contraire,  ils  se  t)résentent  avec  tous  les  caractères 
d'une  anémie  [très-prononcée.  Il  n'y  a  pas  d'épatlchemeilt  dans  les 
ventricules. 

La  base  du  crâne  est  parfaitement  uohmale.  Le  seUl  fait  digne  de 
remarque,  c'est  l'amincissement  des  parois  des  sinus  frontaux  et  eth- 
motdaUx,  lesquels  sont  distendus  par  des  masses  poly  penses  d'un  blanc 
rosé ,  en  tout  semblables  à  celles  qui  ont  été  extraités  par  l'opéra- 
tion. Dans  tous  ces  points,  t)as  la  moindre  ihjectidn  ni  la  moindre 
trace  de  traumatisme. 

Les  fosses  nasales  sont  vides.  t)u  côté  droit ,  on  consiste  qtie  l'ar- 
rachement A'à  pas  été  aussi  Complet  que  du  côté  gauche,  ce  qui  tient 
à  la  différence  déd  conditions  dans  lesquelles  on  a  opéré  la  destruc- 
tion dés  polypes.  Toutes  les  cavités  nasales  sont  revêtues  par  une  sorte 
de  membrane  plastique  ihfiltrée  de  sang  coagulé. 

Les  poumons  el  le  codur  sont  parfaitement  sains.  L'estonlac  et  leâ 
'  intestins  sont  presque  vides.  Il  n'y  a  pas  eu  d'héthorbhagîe  interne. 

Quâbt  aui  polypes  eux-mêmes ,  l'examen  hiict-oscopique  y  démon- 
tt^  des  éléments  de  tis^s  conjonctif  et  élastique ,  la  plupart  du 
temps  plongés  au  milieu  d'utie  matière  amorphe  dé  faible  con- 
sistance, bans  certains  points ,  du  contraire ,  (!es  éléments  sont  con- 
detisés,  et  la  consistance  devient  fibreuse.  Çà  et  là  on  retrouve  quel- 
ques éléments  fibro-plastiques.  Ces  divers  polypes  sont  d'aillean 
recouverts  d'une  couche  d'épi thélium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 

Si  nous  revenons  sur  les  points  importâhts  de  cette  observation, 
nous  devons  nous  arrêter  relativement  à  la  question  du  diagnostic,  el 
dire  quelque  chose  de  la  mort  survenue  dans  des  conditions  si  sin- 
gulières. 
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Vous  vous  le  rappelez ,  les  premiers  chirurgiens  admirent  Texis- 
tence  d'un  polype  naso-pharyngien  avec  des  prolongements  du  côté  dui 
crâne.  Ce  diagnostic,  nous  ne  l'avions -accepté  que  partiellement.  Nous 
avions  pensé  qu'il  s'agissait  là  d'uhe  tumeur  ûbreusë  implantée  à  là 
base  du  crâne  et  ayant  occupé  secondairement  les  fosses  nasales  $ 
mais  C'est  parce  que  nous  avons  éloigné  l'idée  de  tout  prolongement 
vers  la  cavité  du  crâne  que  nous  avons  cru  devoir  agir»  Sur  qilels 
signes  se  fondait-on  pour  admettre  ces  prolongements  ?  Nous  l'avons 
déjà  dit;  c'étaient^  d'une  part,  les  douleurs  de  tête  et  la  surdité  ;  d'autre 
part^  la  somnolence  habituelle  et  les  pertes  de  connaissance.  Tous  ces 
symptômes,  à  l'exception  du  dernier,  s'observent  quelquefois  dans  les 
polypes  naso-pharyngiens  non  compliqués;  la  gène  de  la  circulation 
et  celle  de  la  respiration  sufi&sent  pour  expliquer  les  douleurs  de  tôtô 
et  la  somnolence  ;  les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  trompes  d'Ëusta- 
cfae  peuvent  rendre  compte  de  la  surdité  progressive.  Quant  à  la 
perte  de  connaissance  sans  mouvements  convulsifs,  orl  peut  la  consi^ 
dérer  comme  une  syncope  également  sous  la  dépendance  de  troubles 
apportés  dans  la  circulation  et  la  respiration  ,  par  suite  d'une  tumeur 
volumineuse  située  dans  le  pharynx.  Les  suites  dé  l'opération ,  l'au- 
topsie )  ont  parfaitement  démontré  que  nous  avions  raison  de  ne  pas 
admettre  les  prolongements  céphaliques  de  la  tumeur.  Il  reste  Une 
erreur  que  nous  avons  partagée  avec  nos  collègues;  noUs  avons  tous 
pris  pour  un  polype  fibreux  naso-pharyngien  une  simple  accuihule- 
tion  de  polypes  dans  la  cavité  dés  fosses  nasales.  Ici  la  méprise  a  été 
complète  ,  et  on  peut  même  dire  qu'elle  a  été  très-préjudiciable.  Il 
est,  eti  effet,  probable  que  l'arrachement  simple  de  toutes  ces  masses 
n'aurait  pas  été  suivi  d'un  résultat  aussi  funeste. 

Je  dois  mentionner  ici  une  variante  dans  le  diagnostic  :  M.  Ti^lât , 
tout  en  admettant  l'existence  d'un  polype  fibro-pharyngien^  croyait  à 
l'existence  simultanée  de  polypes  des  fosses  nasales.  Tous  ces  détails 
vous  démontrent  combien  le  cas  était  embarrassant^  et  conibien  Ter- 
reur est  quelquefois  difficile  à  éviter.  Cependant  ^  en  réfléchissant 
bien,  il  y  avait  des  raisons  pour  reconnaître  la  nature  exacte  de  la 
maladie  et  pout  faire  un  diagnostic.  L'âge  du  malade  (quarante  et  un 
ans)  était  chose  suffisante  pour  éloigner  l'idée  d'un  polype  fibreux  tle 
la  base  du  crâne.  M.  Nélaton  a  depuis  longtemps  insisté  sUr  cette  cir- 
constance ,  que  ce  genre  de  tumeur  est  Une  maladie  des  jeuhes  geiis, 
qu'elle  n'est  pas  compatible  avec  une  longue  existence.  En  compulsant 
les  observations,  j'ai  trouvé  que  le  malade  le  plus  âgé  avait  trente-six 
ans,  et  encore  l'affection  existait-elle  depuis  plusieurs  années.  Ghe£  mon 
malade,  la  tumeur  existait  depuis  deux  ans  seulement,  et  il  avait 
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plus  de  quarante  ans.  J'avais  fait  cette  remarque,  mais  sans  y  atta- 
cher toute  l'importance  qu'elle  mérite  réellement. 

L'exorbitis  n'est  pas  un  symptôme  propre  aux  tumeurs  fibreuses 
de  la  base  du  crâne;  ce  signe  a  été  noté  dans  plusieurs  observations 
de  polypes  nasaux  remplissant  les  deux  fosses  nasales. 

En  lisant  les  observations  de  tumeurs  pharyngiennes  qui  envahis- 
sent les  fosses  nasales  j  on  voit  que  ce  prolongement  se  fait  ordinai- 
rement dans  une  seule  fosse  nasale;  il  y  avait 'donc  lieu  de  s'étonner, 
chez  notre  malade,  de  voir  les  deux  cavités  si  exactement  remplies. 

Il  n'y  avait  donc  en  réalité  qu'un  seul  signe  de  tumeur  de  la  base 
du  crâne,  c'était  l'impossibilité  d'explorer  la  partie  supérieure  du 
pharynx.  Cependant,  quoi  de  plus  simple  que  l'envahissement  de 
Farrière-gorge  par  des  polypes  nasaux  nombreux  et  dont  le  volume 
est  devenu  considérable  ? 

En  résumé,  il  n'y  avait  pas  de  bonnes  raisons  pour  faire  le  dia- 
gnostic, qui  a  été  accepté  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  vu  le  ma- 
lade, et  il  y  avait  des  signes  à  invoquer  pour  éloigner  l'idée  d'une 
tumeur  fibreuse  naso-pharyngienne. 

La  conclusion  générale  à  tirer  de  ce  fait  particulier  serait  que  tout 
est  difficile  :  vérité  très-ancienne  et  qu'on  ne  saurait  trop  vulgariser. 
Mais,  en  outre,  nous  pouvons,  au  bénéfice  de  la  clinique ,  faire  le^ 
remarques  suivantes  : 

1®  Les  polypes  nasaux  peuvent  envahir  le  pharynx,  refouler  le  voile 
du  palais,  comprimer  les  trompes  d'Eustache  et  simuler  un  polype 
naso-pharyngien  implanté  sur  la  base  du  crâne. 

2®  Les  polypes  nasaux  peuvent  déterminer  la  saillie  du  globe  de 
l'œil,  ce  qui  tient  au  refoulement  de  la  partie  profonde  de  l'orbite. 

3«  Les  polypes  nasaux  peuvent  s'accompagner  de  maux  de  tête,  de 
somnolence,  de  pertes  totales  de  connaissance,  symptômes  qu'on  ob- 
serve également  dans  les  polypes  fibreux  de  la  base  du  crâne  ;  mais 
tous  ces  phénomènes,  qui  semblent  dus  à  des  troubles  de  la  circula- 
tion et  de  la  respiration ,  s'observent  en  l'absence  de  tous  prolonge- 
ments de  la  tumeur  jusque  dans  la  cavité  du  crâne. 

Avant  de  terminer,  je  veux  encore  dire  quelques  mots  relativement 
aux  causes  de  la  mort  dans  le  cas  particulier  qui  fait  l'objet  de  cette 
communication': 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples  ;  le  malade  perdit  peu  de 
sang  pendant  les  manœuvres,  et  surtout  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie 
consécutive  ;  l'autopsie  a  démontré  l'absence  de  lésions  matérielles, 
mais  on  a  noté  tous  les  signes  de  l'anémie  cérébrale.  Il  y  a  donc  lieu, 
pour  toutes  ces  raisons,  d'admettre  la  mort  par  une  sorte  de  syncope. 
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Cette  altération  des  centres  nerveux  due  à  des  causes  diverses  (épi- 
staxis  fréquentes  et  abondantes ,  troubles  de  la]  circulation  par  com- 
pression, troubles  do  la  respiration,  etc.) ,  s'était  déjà  manifestée  par 
les  pertes  de  connaissance  éprouvées  à  deux  reprises  différentes  ;  les 
douleurs  de  l'opération ,  la  perte  de  sang  inévitable ,  n'ont  fait  que 
compléter  cet  état  anémique  de  l'encéphale,  et  on  s'explique  ainsi  que 
le  malade  soit  mort  à  la  suite  d'une  nouvelle  syncope  qu'il  n'a  pu 
surmonter. 

DISCUSSION. 

M.  HUGUiER.  J'ai  inventé ,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  l'ostéoplastie 
pour  le  traitement  des  polypes  rétro-pharyngiens ,  et  c'est  à  tort  que 
M.  Dolbeau  attribue  cette  invention  à  d'autres.  Je  me  suis  servi  des 
articulations  de  la  mâchoire  supérieure  comme  de  charnières.  Au 
moyen  de  mon  procédé,  j'évite  une  perforation  de  la  face  et  l'obliga- 
tion de  porter  un  obturateur.  Il  y  a  trois  ans  que  j'ai  présenté  ici  un 
malade  opéré  d'après  ce  procédé.  J'ai  môme  été  plus  loin ,  j'ai  décrit 
deux  procédés  ostéoplastiques  applicables  à  ces  polypes. 

On  me  dira  peut-être  que  ces  procédés  ne  sont  pas  irréprochables. 
Je  ne  l'ignore  pas.  On  pourra  peut-être  trouver  mieux,  mais  ife  con- 
stituent toujours  un  progrès  >sur  ce  que  l'on  faisait  auparavant.  Que 
faisait-on,  en  effet? 

On  enlevait  le  maxillaire  du  côté  malade  ;  on  excisait  toute  la  ré» 
gion  bucco-palatine,  et  malgré  tous  ces  sacrifices,  on  parvenait  à  se 
créer  encore  une  voie  très-étroite,  bornée  en  dehors  par  la  saillie  de 
la  pommette,  et  en  dedans  par  les  fosses  nasales.  C'était  donc  beau- 
coup sacrifier  pour  un  mince  résultat. 

Au  contraire ,  si  l'on  réfléchit  aux  avantages  de  mon  procédé  ,  on 
verra  que  je  ne  sacrifie  rien,  et  que  j'obtiens  une  voie  plus  large. 

Mon  procédé  est  rendu  facile  par  plusieurs  conditions.  Ainsi ,  les 
polypes,  étant  opérés  à  une  période  assez  avancée  de  leur  développe- 
ment^ ont  pu  dilater  les  régions  et  préparer  une  voie  plus  étendue  ; 
en  outre,  comme  ces  polypes  se  manifestent  sur  de  jeunes  sujets ,  il 
en  résulte  que  chez  eux  les  articulations  sont  encore  mobiles ,  les  su- 
tures larges ,  d'où  une  facilité  très-grande  pour  l'écartement  des  os. 
On  est  vraiment  étonné  de  voir  qu'avec  mon  procédé  on  obtienne  des 
moyens  si  faciles  pour  atteindre  les  polypes.  Ainsi  le  procédé  m'ap- 
partient ;  il  est  suffisant ,  et  il  permet  d'éviter  des  désordres  et  des 
mutilations  graves,  qui  exigent  l'emploi  d'un  obturateur. 

M.  Dolbeau  a  dit  que  s'il  existe  des  symptômes  indiquant  un  trou- 
ble du  côté  du  cerveau,  il  n'y  a  pas  d'opération  à  pratiquer.  Il  faut 
savoir  que  ces  polypes ,  nés  dans  le  voisinage  du  trou  déchiré  anté- 
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riear,  offreat  souvent  des  prolongements  da  côté  de  h  cavité  du 
crâne,  et  qu'on  ne  peut  pas  toujours  jager  de  cette  pénétration,  ^tisi 
j'ai  opéré  un  jeune  homme  qui  n'avait  aucun  symplôipe  cérébral. 
4prés  avoir  établi  |a  voie,  je  reconnus  un  polype  très-vasculaire,  il  y 
eut  une  syncope  pendant  l'opération  ;  le  malade  alla  bien  pendant  sept 
ou  huit  jours.  A  celle  époque ,  il  survint  une  bémorrhagie  qui  amena 
la  mort. 

À  l'aulopsie,  faite  en  présence  de  M.  Foi^et,  nous  trouvâmefi  deux 
prolongements  intra-crâniens  logés  dans  la  substance  cérébrale  elle- 
même. 

M.  TERNBUIL.  Il  y  a  un  fait  saillant  dans  la  communication  de 
If.  Dolbeau,  c'est  l'existence  de  polypes  muqueux  à  la  partie  anté^ 
rieure  des  fosses  nasales  chez  un  malade  qui  avait  en  même  temps 
un  polype  rétro-pharyngien. 

Quant  au  traitement,  je  ne  pense  pas  que  les  phénomènes  cérébraux 
soient  une  contre-indication  su£Bsante  à  l'opération  : 

4"  Parce  que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  absolument  im- 
possible de  diagnostiquer  les  prolongements  du  côté  du  cerveau  ;  on 
peut  seulement  les  soupçonner  ; 

%°  Parce  que  des  prolongements ,  soit  vers  les  sinus  sphénoïdaux , 
soit  même  du  côlé  du  cerveau,  n'empêchent  pas  la  guérison  :  il  est 
vrai  qu'avec  un  prolongement  intra-crânien  ,  on  a  moins  de  chances 
de  succès;  mais  ,  quoique  moindres  ,  ces  chances  doivent  être  cou- 
rues, parce  que  sans  l'opération  la  mort  est  encore  plus  certaine  ; 

3"  Enfin  ,  j'ai  vu  des  cas  dans  lesquels  la  somnolence  faisait  présu- 
mer l'existence  d'un  prolongement  dans  le  crâne,  et  cependant  le  ma- 
lade a  parfaitement  guéri. 

Quant  giu  procédé  opératoire,  il  faiit  employer  celt^î  qui  fait  la  voie 
la  plu9  large ,  e^ ,  pour  ma  part,  je  pense  qu'il  faut  enlever  la  moitié 
de  la  mâchoire  sqpérieure.  On  a  proposé  beaucoup  de  procédés  pour 
éviter  cçs  sacrifices;  Lsingenbecka  été  jusqu'à  qualifier  de  barbare 
celui  qui  consiste  à  réséquer  la  mâchoire,  et  cependant  je  ne  8uisp«8 
convaincq  q\iç  toques  c^s  p[\p4ifics\lions  spient  bipn  préférables  ;  aussi 
açtueliempnt,  avçc  un  polype  \\^  peu  volumineux,  je  suivrais  l'ancien 
procédé,  je  ferais  la  résection  de  la  mâchoire  supérieure.  Dans  les  cas 
où  la  tumeur  n'a  pas  fait  la  voie,  si  l'on  §uit  ces  procédés  nouveaux , 
on  s'expose  à  avancer  sans  savoir  où  l'on  va  ;  avec  l'ablation  du 
maxillaire,  «u  contraire,  on  sait  toujours  ce  qu'oii  fait.  Les  fibromes 
rétro-pharyngiens  sont  très*graves  ;  ils  constituent  une  des  affections 
chirurgicales  le^  plus  dangereuses  ;  pour  les  combattre,  il  ne  faut  rien 
épargner ,  sacrifier  largement  les  prties.  Si  après  l'opération  il  y  a 
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difformité,  on  aura  recours  à  la  prolhèse,  qui  aujourd'hui  peut  par  ses 
progrès  nous  rendre  de  griinds  services. 

C'est  suivant  cette  méthode  que  M.  Bauchet  a  opéré  récemment  un 
malade  et  a  pu  obtenir  un  bon  résultat. 

M.  B41ICQET.  Le  malade  que  M.  Yerneuil  vient  de  signaler  a  été 
cautérisé  avec  l'électricité  trois  ou  quatre  fois  pour  combattre  la  ré- 
cidive. Quant  à  l'ouverture,  il  faat  peu  de  chose  pour  la  combler.  Lp 
procédé  est  très-bon,  et  je  n'hésite  pas  à  l'employer. 

M.  trÉlat.  Les  détails  donnés  par  M.  Dolbeau  sont  exacts  ;  ce  qui 
a  été  cause  d'erreur  pour  les  chirurgiens  qui  ont  examiné  ce  malade 
en  premier  lieu ,  c'est  que  le  polype  avait  en  arrière  deux  lobes  en- 
cadrés par  les  arrière-narines,  ce  qui  leur  donnait  une  apparence  de 
dureté  qu'ils  n'avaient  pas.  Quant  à  Q^oi,  j^  n'ai  pas  diagnostiqué  de 
polype  fibreux  rétro-pharyngien,  parce  que  j'avais  constaté  la  présence 
des  polypes  muqueux  dans  les  fosses  pasales. 

M.  DOLBEAU.  Je  n'ai  pas  voulu  disputer  à  M.  Huguier  la  priorité 
de  eon  invention.  J'avais  cru  que  le  procédé  de  M.  Dezanneaux  diffé- 
rait de  celui  de  M.  Huguier.  Du  reste,  j'adresse  à  tous  les  procédés 
le  reproche  de  ne  pas  permettre  des  examens  ultérieurs,  et  je  préfère 
avoir  recours  à  l'excision  de  la  yoûte  palatine. 

H.  HUGUIER.  Mes  procédés  ne  conviennent  pas  à  tous  les  cas,  et 
je  n'ai  pas  prétendu  les  généraliser. 

M.  YEI.PEAU.  Je  yeux  ajouter  quelques  mots  sur  l'existencerdes 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales  avec  des  polypes  rétro-pharyn- 
giens, et  sur  les  causes  d'erreur  de  diagnostic  dans  ces  circonstances. 
J'ai  observé  dans  ma  pratique  plusieurs  exemples  de  cette  coïncidence, 
et  tout  récemment  j'ai  vu  un  cas  dans  lequel  j'ai  été  pris. 

Dans  le  cours  de  cette  année,  un  jeune  homme  se  présente  à  iQoi 
avec  deux  grosses  masses  dans  le  pharynx ,  il  respirait  à  peine  la 
bouche'  ouverte  largement.  Je  vis  en  môme  temps  dans  les  fosses  na- 
sales, par  l'ouverture  antérieure,  des  masses  lobulées,  offrant  l'aspect 
de  tissu  dense  fibreux.  Cependant,  comme  ces  masses  étaient  mo- 
biles, je  résolus  de  tenter  l'extraction  de  l'une  d'elles  par  la  narine , 
afin  de  m'éclairer  sur  leur  nature.  Après  quelques  difficultés,  je  par- 
vins à  en  extraire  une  d'un  volume  considérable.  Je  fus  étonné,  en 
reconnaissant  un  polype  muqueux,  un  peu  plus  dur  toutefois. 

Je  me  demandai  alors  s'il  n'y  avait  pas  deux  sortes  de  polypes  chez 
ce  jeune  homme.  Après  cette  extirpation,  ce.  malade  allait  mieux,  il 
se  sentait  dégagé.  Cinq  ou  six  jours  après  ,  je  fis  l'arrachement  des 
masses  polypeuses  qui  étaient  dans  le  pharynx ,  et  le  malade  a  guéri 
proraptement.  Il  est  bon  de  songer  à  ces  cas  dans  la  pratique,  pour 
qu'on  ne  procède  pas  trop  légèrement  à  une  opération  grave. 
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AUTRE  COMMUNICATION. 

M.  LE  D'  DUSSÉRis  lit  une  note  sur  la  résection  du  genou,  et  pré- 
sente en  même  temps  deux  enfants  sur  lesquels  il  a  pratiqué  celte 
opération  avec  succès. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l'examen  d'une  commission  composée  de 
MM.  Marjolin,  Guersant,  Giraldès. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Bérauo. 


Séance  du  42  novembre  4862. 
Présidence  de  M.  MORBL-L  A  values. 

Lecture,  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

correspondance. 
La  Société  a  reçu  : 

40  Bouvier.  Des  canules  et  des  dilatateurs  employés  dans  la  tra- 
chéotomie, 
%^  Aurelio  Finizio.  Riflessioni  sulV  aborto  ostetrico  e  taglio  cesareo. 

communication. 

ISimeur  de  .la  voûte  orAnienne.  —  Be  son  diagnostîo  et  de  soa 
traitement.  —  M.  MARJOLIN.  J'ai  l'honneur  de  demander  l'avis  de 
la  Société  sur  la  nature  d'une  tumeur  du  crâne  portée  par  un  enfant 
de  seize  mois.  Ses  parents  sont  bien  portants.  Sa  mère  a  eu  deux  en- 
fants, dont  le  premier-né  est  mort  et  le  second  fait  le  sujet  de  cette 
présentation. 

Cet  enfant  est  venu  au  monde  bien  constitué,  sans  vice  de  confor- 
mation, et  sa  mère  l'a  nourri  elle-même  pendant  sept  mois  et  denii. 
Il  y  a  environ  quatre  mois  qu'étant  assis  sur  une  chaise,  il  est  tooibë 
et  s'est  fracturé  le  fémur.  Cette  fracture  s'est  consolidée  sans  ofl&ir 
aucun  phénomène  particulier.  Mais  depuis  cinq  semaines,  il  s'est  ma- 
nifesté chez  cet  enfant  des  convulsions  qui  ont  duré  environ  trois 
heures  et  ont  laissé  après  elles  un  strabisme  intermittent.  Ces  der- 
niers accidents  ont  été  combattus  par  des  sinapismes  aux  jambes  dont 
on  voit  encore  ks  traces ,  par  des  sangsues  appliquées  aux  apophyses 
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m^âtoïdes.  Malgré  ce  traitement,  cet  enfant  continua  à  avoir  de  l'in- 
somnie et  de  la  gène  dans  la  respiration. 

Trois  semaines  après  la  première  attaque,  il  en  est  survenu  tine  se- 
conde, qui  a  ^té  traitée  par  les  mêmes  moyens. 

Telle  est  la  série  de  phénomènes  morbides  manifestée  chez  cet  en- 
fant, lorsqu'il  y  a  dix  jours  on  a  vu  se  produire  à  la  surface  du  crâne 
une  petite  tumeur  occupant  la  région  temporo-pariétale  gauche.  Cette 
tumeur  acquit  promptement  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  lorsque, 
d'après  l'affirmation  des  parents  ,  elle  vint  à  disparaître  en  laissant 
après  elle  une  simple  ecchymose. 

Aujourd'hui,  nous  constatons  une  tumeur  bosselée,  inégale,  du  vo- 
lume du  poing,  offrant  trois  lobes  à  peu  près  égaux  en  volume.  La 
peau  qui  la  recouvre  n'est  pas  altérée,  quoiqu'un  peu  distendue.  Elle 
présenta  des  battements  énergiques  et  un  mouvement  de  soulèvement 
qui  est  visible  à  l'œil  et  très- sensible  sous  les  doigts.  Je  crois  en 
même  temps  avoir  entendu  un  bruit  de  souiïle  isochrone  aux  batte- 
ments du  pouls.  Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur?  Quel  en  est  le 
point  de  départ?  Ypilà  autant  de  questions  difficiles.  Quant  au  trai- 
tement, je  crois  qu'il  ae  faut  rien  faire.  En  effet,  les  convulsions,  le 
développement  rapide  de  la  tumeur,  puis  la  cessation  des  convul- 
aioDS,  tout  nous  porte  à  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur  intra- 
crânienne. 

C'est  là,  du  reste,  un  cas  très-rare  chez  les  enfants ,  très-digne 
d'être  étudié  attentivement ,  et  c'est  pour  cela  que  je  demande  des 
renseignements  auprès  de  mes  collègues. 

DISCUSSION. 

.  II'.  BLOT.  Il  y  a  un  point  douteux,  c'est  l'existence  du  souffle.  La 
tameur  étant  bilobée,  si  on  applique  l'oreille  ou  le  sthétoscope  sur  les 
deux  lobes  supérieurs,  on  n'entend  évidemment  rien,  mais  sur  le  loba 
inférieur  j'ai  cru  entendre  un  petit  bruit  de  souffle,  mais  peu  net. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  quand  le  sthétoscope  est  exac-* 
tement  appliqué  ;  maie  si  on  laisse  pénétrer  de  l'iiir  par  sa  base,  on 
entend  uù  bruit  de  souffle  qu'il  faut  bien  se  ^der  d'attribuer  à  la 
tumeur  elle-même.  Quant  aux  battements ,  ils  sont  très-prononcés; 
Je  ferai  remarquer  que  chez  cet  enfant  les  fontanelles  et  les  'sutures 
sont  encore  très-larges;  la  mçmbrane  qui  les  constitue  est  un  peu 
plus  dure,  mais  non  ossifiée ,  et  qu'en  outre  la  Vête  est  plus  volumi- 
neuse qu'à  l'ordfnaire.  Le  diagnostic  de  la  tumeur  me  paraît  difficile, 
et  s'il  fallait  me  prononcer,  je  dirais  que  je  .crois  à  l'existence  d'un 
fongos  de  la  dure-^nère* 
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M.  boinÊt.  ya  senti  à  laWâe  ide  la  tunieiir  dès  iii^gaiités  (jai  in- 
di^uept  upç  perforation  du  crftne  et  i^ne  perte  de  substancSa  âes  ois. 

M.  BÛGUiER.  J'ai  constaté  une  bordure  saillante  comme  si  l'os  avait 
é\^é  repoussé  de  dedans  au  dehoré.  Këanmoinsï  la  tumear  reipoêe  éo 
partfe  çùr  un  plan  osseux.  Cela  s'ÎBiplique  par  iihè  sorte  d'exubérance 
4^  la  tumeur  au  moment  oii  elle  est  devenue  libre  à  la  sarfbce  du 
crâne.  Quant  au  bruil  dé  soufflé,  je  l'ai  bien  constaté  d'une  manière 
évi<len^  el  au  premier  exainèn. 

M.  trklÂt.  il  me  semble  qu'au  milieu  des  difficulté  inhérenles  t 
ce  cas,  on  peut  encore  suivre  une  marche  de  diagnostic.  Il  est  éri- 
dent  que  l'existence  d'accidents  intérieurs  itidi(|ue  très-nettemènt 
quelque  lésion  intra-crâniennc.  La  cessation  de  ces  accidents,  t  par- 
tir du  moment  où  là  tumeur  a  paru  sur  là  voûté  du  crftnë,  vient  en- 
core nous  démontrer  là  marche  des  tumeurs  intra-crâniennes.  Cette 
brieine  étant  établie,  il  n'y  à  plùà  qu'à  déterminer  la  nataré  dé  cette 
tumeur. 
Ôr  trois  hypothèses  j;)eùvënt  être  diteutëes  : 
â'agiUil  d'uiie  ëncé[)haIocèlë  t  Rien  ne  peut  noué  le  Taii^  admettre. 
La  marche^  lé  siège,  révolution,  ta  daté  réceilte  dé  là  tumeur ,  tout 
nous  permet  de  rejeter  cette  hypothèse. 

Serait-ce  alors  ùii  fbngus  dé  là  duré-mère  on  dds  ^  de  la  Visite 
du  crâne  ?  L'âge  peu  avancé  de  l'enfant  n'est  guère  favorable  à  cette 
interprétation. 

Serait-ce  alors  une  tumeur  vasculaire,  une  tiimçur  érectile  comme 
celles  qui  ont  été  décrites  par  M.  bupoht  dans  sa  thèse  ;  et  signalées 
ici  par  MM.  Yerneuil  et  Foucher  ?  Je  serais  disposé  à  le  croire.  1 

Ces  tumeurs  ^  en  eCTet,  peuvent  siéger  dans  tous  les  points  de  la  j 
voûte  crânienne,  et,  avant  qu'on  les  eût  étudiées,  elles  ont  donné  hea 
i  de  noînbreuses  erreurs  de  diagnostic.  J'ajoute  que  le  bourrelet 
signalé  ici  par  M.  Huguiei*  peut  aussi  exister  avec  une  tumeur  vaac»- 
laire.  On  a  vu  ce  bourrelet  aussi  bien  dans  des  tumeurs  iotra-crà* 
niennes  que  dans  celles  qui  avaient  pris  naissance  à  t'extérieor.  €e 
bourrelet  ne  s'oppose  donc  pas  à  l'admission  dé  tumear  veineuse. 

Quant  au  bruit  de  souffle ,  ]e  ne  l'ai  pas  entendu  ;  Je  n'ai  con&tatê 
({ue  lé  soulèvement  de  Toreille,  d'oii  un  frôlement  qu'on  peut  prendie 
pour  du^solifiEié.  La  tumeur  elb»  un  mouvement  d'expansion  de  sou* 
lëvement  qui  évidemment  indique  son  origine  intrav^crànienne* 

Gomme  dernière  raison ,  je  dois  ajouter  que  l'existence  de  la  fine- 

tuation,  rhomogénéité  se  prêtent  mal  à  l'idée  d'un  fongus.  Ainsi,  je 

croîs  que  c'est  une  tumeur  veineuse  communiquant  à  l'intérieur  du 

érftiie  à  travers  une  perforation  des  os. 

M.  HUGUiER.  Le9  pulsations  sont  trop  fortes^  de  nature  telle  qu'eUas 


ne  peuvent  être  causées  que  par  des  artèr^è.  bans  les  tumeurs  Vei- 
neuses^ il  y  a  plutôt  une  onidulaiion  qu'un  Dàtteméht. 

M.  BLOT.  tlelativement  k  FencépHalocèlé ,  je  mé  prononce  Irêé- 
catégoriquement,  et  j'en  rejette  l'existence.  Kous  ne  trouvôrid  ici  ni 
sa  marche ,  lii  son  origine ,  ni  son  siège ,  ni  sôh  dëveloppemeiit.  Ôh 
sait,  par  exemple,  que  Spring  a  démontrée  fide  icètlè  hernie  se  pirodut- 
sait  au  niveau  des  sutures  et  des  fontanelle^.  Oh  ne  peut  hésiter 
qu'entre  un  fongus  et  une  tumeur  vascûlàire. 

M.  depÂul.  ta  présentation  (le  M.  Marjolrii  (^â  trés-tmpôrtânté  S 
cause  de  la  nature  douteuse  du  diagnostic.  Il  esi  permis  d*âbord 'd*ei- 
cl'ure  certaines  miBiladies.  Ainéi,  j'ëibigne  l'ié'ée  d'ud  fengué  dé  Û 
dure-mèré,  parce  qu'il  n'y  a  pas  une  ôedsdtlôh  ïe  fôhgué  { il  Y  ^  uiie 
véritable  fluctuation,  et  si  l'on  faisait  une  ponction,  il  me  séihbld 
qu'il  s'écoulerait  iîn  liquide  peu  (é^aiâ,  n^n  siÛïliiholent.  Les  tdbeilrs 
veineuses  augmentent  ou  dihii'nuénl  sblvaBl  là  positiod  i  té  qiii  ttië 
fait,  rejeter  l'éxikehce  d'une  tumèdr  de  celte  nJàtiibë,  (luisquè  hdu'à 
n'observons  pas  ce  phénomène,  lé  croîs  (juô  la  iûihetlt  est  éh  bdùtdil 
de.chemise. 

J'ai  pris  surtout  là  parole  i)oiir  hi^éxjjliqiifer  âhr  le  bôhrrelët  osseux- 
que  l'on  a  donné  comme  un  signe  exclusif  du  céphaléii^'atomé.  Otf 
rien  H'est  pliik  îàûx,  ek,  's*il  follail  ûrie  j^rètlvé;  hbus  poUfrioné  citer 
éei  exem*^îé  :  ici",  il  y  ai  deux  boiirréleliî,  Vûn  gràiid,  périphérique  à 
la  lumeur  ;  Vautre  {ielit,  t)éri)phérîquô  ^  TouVéHiire  dU  vrân6.  le 
bourî^Btël  Té  ^iluâ  grand  esl  dé  la  niômë  hàttire  qûé  cîèltîi  i^tii  cii^COfl- 
scrit  ié  céphâl'éinatoniiél  îG'^st  uiî  d^pAt  dé  substance  plââtiqUe.  l'ai 
prlésehté  à  là  Société  àAatb&iqùe  tilûsleùrâ  feirâtteS  polir  déiiidntref  ce  - 
que  j'avance  ici.  ' 

Voiél  comtifênt  j'expliqtië  lë  dével(yj^))è'mètit  dé  celte  mmetik  t  le  ^ 
liquide  à  petforé  les  os  du  Crâne  \  il  a  déèôllë  le  pëHostd  «t  «  fbrmé 
line  collection  au-dessous  de  lui.  A  la  iVrlnite  âe<  la  collection;  il  ï'est 
produit  m  épanchemerlt  plastique  qui  constitue  Iti  bourrelet. 

En  résumé;  je  ne  crois  pas  à  l'existence  d'urtô  tiiinëttr  veineuse  ni 
â  celle  d'un  fongus  ou  d'une  éncéplialocèlé.  îê  crois  que  c'est  tine 
collection  liquide  sur  là  naturd  de  laquelle  je  ne  p^is  me  prond)ïcer# 
Quant  au  bruit  de  souille ,  je  ne  l'ai  pas  constaté  ;  il  y  a  là  quelques 
causes  d'erreur  d'acoustique  qu'il  faut  Savoir  étiter. 

M.  tHÉtAT.  Je  m'empresse  de  recotih'altfe  la  réalité  deê  modifica**  • 
tions  que  les  tumeurs  veitienses  subisseât  sous  l'influence  des  tri»  et 
dé  là  position,  et  qtie  M.  Foucher  nous  faisait  tout  à  l'heure  remàr* 
qoer.  Je  serais  donc  disposé  à  me  rapprocher  de  l'idée  émise  par 
â.  Depaul. 

m.  GtRALDÈS.  Je  ne  veux  pas  laisser  clore  ce  débat  sans  protester 

33. 
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contre  certaines  assertions  émises  par  M.  Blot,  concernant  le  diagnos- 
tic de  rencëphalocèle.  M.  Blot  a  dit  qu'il  fallait  rejeter  Tidée  de  l'exis- 
tence de  cette  affection,  parce  qae  son  siège  est  toujours  sur  la  ligne 
des  sutures  ou  des  fontanelles.  ï^our  moi;  j'avance  que  cette  disposi- 
tion est  très-rare,  et  que  le  plus  souvent,  au  contraire ,  c'est  à  tra- 
vers .une  perforation  des  os  que  se  fait  la  hernie  du  cerveau.  Spring, 
cité  par  Û.  Blot,  e^  précisément  celui  qui  a  démontré  la  proposition 
que  je  soutiens.  Adams,  de  son  côté,  a  fait  voir,  pièces  en  main,  que 
le  cerveau  s'échappe  toujours  à  travers  les  perforations  des  os.  Pour 
ma  part,  depuis  que  je  suis  attaché  à  l'hôpital  des  Enfants ,  j'ai  vu 
deui^  encépljîlocèles ,  et  toutes  les  fois  le  crâne  était  perforé.  Dans 
un  cas  le  perforation  correspondait  à  l'occipital  ;  dans  l'autre,  au 
pariétal. 

M*  BLOT.  J'ai  examiné  une  encéphalocèle  ;  j'ai  eu  l'occasion  d'eu 
faire  l'autopsie^  et  je  suis  du  même  avis  que  M.  Giraldès.  Sans  doute 
je  me  serai  mal  fait  comprendre  ;  voici  ce  que  j'ai  voulu  dire  :  les 
encéphalocèles  se  trouvent  en  général  sur  la  ligne  des  sutures  et  des 
fontanelles.  En  formulant  cette  proposition ,  je  n'ai  pas  prétendu  que 
l'orifice  de  sortie  ne  fût  pas  constitué  par  d'autres  parties  que  les 
sutures  et  les  fontanelles. 

M.  MARJOLiN.  En  présence  de  ce  cas ,  j'ai  eu  quelques  doutes,  et 
je  me  suis  empressé  de  les  soumettre  à  la  Société.  Bien  m'en  a  pris , 
puisque  j'ai  reçu  quelques  éclaircissements.  J'avais  bien  pensé  à  une 
tumeur  fongueuse  anévrysmàle,  mais  j'avoue  que  je  n'avais  pas  pensé 
à  une  tumeur  érectile  veineuse.  Le  développement  de  la  tumeur  a  été 
trop  rapide  pour  que  je  fisse  cette  hypothèse^  Quant  au  point  de  dé- 
part de  la  tumeur ,  il  ne  saurait  y  avoir  de  douté ,  il  est  évidemment 
dans  le  crâne.  Les  vomissements,  les  convulsions ,  la  somnolence ,  la 
diarrhée  incoercible,  len  sont  une  preuve  manifeste.  Quant  aux  bords 
irréguliers,  je  ne  les  avais  point  constatés.  J'admets  donc  l'existence 
d'un  fongus,  quoique  cette  affection  soit  très-rare  che2;  les  enfants; 
comme  dans  les  fongus,  en  effet,  les  convulsions  ont  disparu  depuis 
que  le  crâne  est  perforé.  Le  bruit  de  souffle  m'a  paru  réel  et  incon- 
testable; j'ai  eu  soin  de  me  mettre  en  garde  contre  toutes  les  causes 
d'erreur. 

M.  Depaul  pense  que  c'est  une  collection  liquide  ;  je  reconnais  avec 
lui  que  la  sensation  du  toucher  est  analogue  à  celle  d'un  lipome  ou 
d'un  fongus;  mais  je  demanderai  alors  à  M.  Depaul  de  vouloir  bien 
m'expUquer  quelle  est  la  nature  dé  ce  liquide.  Faudrait-il  en  faire  re- 
monter l'origine  à  la  chute  qui  a  eu  lieu  quelque  temps  avant  la  ma- 
nifestation des  convulsions?  Y  aurait-il  eu  là  une  contusion  qui  serait 
passé(9  inaperçue  de  la  famille?  Comme  la  tumeur  est  bleuâtre,  non 
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transparente,  je  ne  puis  croire  qu'il  y  a  du  sang.  Quant  à  la  ponction 
'  exploratrice  proposée  par  M.  Depabl ,  je  la  rejette,  parc©  que  la  tu- 
meur a  augmenté  d'un  cinquième  dans  l'espace  de  cinquante-six 
heures. 

M.  trÉlat.  Il  est  démontré  pour  moi  que  la  collection  est  liquide, 
car  si  la  tumeur  était  formée  par  le  cerveau  ou  par  un  fongus,  on  ne 
pourrait  pas  affaisser  les  parois  au  point  d'arriver  au  contact  des  os 
et  de  constater  la  perforation.  Si  c'est  du  liquide,  il  ne  peut  être  que 
du  sang,  d'où  je  diagnostique  un  céphalématome.  ' 

M.  LARREY.  Je  me  range  à  l'avis  que  vient  de  donner  M.  Trélat, 
Je  suis  porté  à  croire  à  l'existence  d'une  l)osse  sanguine  qui  s'est  un 
peu  enflammée ,  de  sorte  qu'actuellement  cette  collection  est  formée 
par  un  mélange  de  sang  et  de  pus.  Je  serais  donc  d'avis  de  faire  une 
ponction,  et  puis,  si  le  diagnostic  que  je  porte  est  exact,  de  faire  uae 
large  incision  pour  vider  la  poche. 

M.  DBMARQUAY.  Je  partage  cette  opinion  ;  c'est  bien  une  tumeur 
liquide ,  et  je  conseille  aussi  la  ponction  exploratrice.  J'ai  observé 
dans  le  service  de  Blandin  un  cas  semblable.  Ce  chirurgien  fit  la 
ponction,  il  s'écoula  de  la  sérosité  purulente.  Si  on  reste  ici  dans 
1*indécision,  le  mal  fera  des  progrès,  et  Ton  n'obtiendra  pa&  de  résul* 
tats  favorables. 

M.  TRELAT.  Tout  le  monde  regarde  la  ponction  exploratrice  comme 
très-utile,  et  je  me  range  volontiers  à  cette  opinion. 

H.  MARJOUN.  Contre  l'utilité  de  la  ponction,  je  dois  dire  que 
j'ai  vu  un  cas  analogue  qui  a  été  suivi  de  résolution  spontanée. 
Si  la  chute  a  été  cause  de  cette  collection,  il  faudrait  en  faire  remon- 
ter l'origine  à  quatre  mois. 

ÉLECTION. 

La  Société  procède  à  l'élection  de  la  commission  pour  la  présenta- 
tion des  candidats  au  titre  de  membres  correspondants  nationaux. 

Cette  commission  se  compose  de  MM.  Broca ,  Marjolin ,  Laborie , 
Foucher  ei  Lanrey. 

'        PRÉSENTATION  D'APPAREIL. 

M.  6IRALDES  présente  un  appareil  pour  la  pulvérisation  de  l'eau 
construit  par  M.  Luër,  et  remet  la  note  qui  suit  pour  en  expliquer 
succinctement  le  mécanisme  et  l'utilité  : 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nomtleM.Luër,  fabri- 
cant d'instruments  de  chirurgie,  un  appareil  destiné  à  pulvériser  l'eau. 
Les  avantages  de  l'emploi  des  douches  pulvérisées  ,  notamment  dans 
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certains  élats  pathologiques  de  la  cornée ,  sont  aujourd'hui  bien  re- 
connus.   ^  '  •*    ' 

Lés  appareils  destinés  à  cet  usage ,  quoique  très-inçéftieusement 
conçus ,  offrent  cependant  dans  là  pratique  quelques  inconvénients  ; 
compliqués  dans  leur  disposition,  ils  sont  susceptibles  de  se  déranger 
facilement.*  . 

W,  Luër  est  très-heureusement  parvenu  à  construire  un  appareil 
triès-slmf)le,  'd*un  usagé  facile  et  d'un  prix  peu  élevé.        ' 
'^our  bien  faite  saisir  Tâvantagé  du  nouVel  appareil ,  je  rappellerai 
en  quelques  mots  la  disposition  de  côux  qui  soBt  aij^ourd'hui  en 
usagé.   • 

Dans  les  appareils  ordinaires ,  Tair  est  comprimé  dans  un  récipient 
au  moyen  d*un6  pompe  foulante;  nn  tube  comlucteur  se  rend  du  ré* 
sèrvoir  de  Vair  dans  un  autre  rempli  de  liquide;  de  Tatr  ainsi  corn- 
prin^é'chasseTeauâ  travers  un  tube  percé  de  trous  capillaires,  à 
travers  lesquels  la  veine  liquide  se  brise  et  se  pulvérise.  L'appareil 
de  M.  Luër  est  d^une  simplicité  très-grande  :  c*est  un  corps  de  poa^>e, 
une  seringue  solidement  fixée  sur  un  pied ,  et  dont  Taxe  du  pi&Um 
formé  par  une  vis  se  meut  dans  un  écrou  au  moyen  d'une  manivelle 
adaptée  à  son  extrémité.  Le  tube  de  la  seringue  se  continue  avec  un 
autre  tube  en  étain  très-flexible  de  0,50  de  longueur,  et  dont  Textré^ 
mité  fermée  par  un  ajustage  en  melchior  est  percée  d'ouvertures  ca- 
pillaires. La  flexibilité  4u  tube  rend  la  manœuvre  de  cet  appareil 
très-commode  et  très- facile;  on  comprendra  sans  peine  le  mécanisme 
du  nouveau  pulvérisateur.  L'eau  contenue  dans  le  corps  de  pompe , 
dans  la  seringue  ,  est  comprimée  fortement  par  le  piston  marchant 
(]ans  sou  écrou  ;  celte  pression  chasse  avec  force  le  liquide  par  l'ou- 
verture capillaire  de  l'ajustage  du  tube  tertpinal  et  se  pulvérise  en 
sortant. 

La  simplicité  du  mécanisme  de  cet  instrument,  son  peu  de  Tolume, 
un  prjx  peu  élevé,  le  recommandent  dans  la  pratiaue. 


COMMUNICATION. 


Brûlure  ancienne  de  la  main  i  flexion  permanesie  des  doigts.'— 
Prooédé  autoplastique  i  p{|f|i|(i|iiatjep  Yio|eote  i  gungrène  des  laa»- 
beauz  et  aooidents  divers.  —  Projet  d'une  opération  nouvelle  pow 
les  eas  graves  de  oe  genre,  -r-  Ablation  d'une  phalange*  -*•  M.  VKR- 
MBUlt  fait  sur  ce  sujet  la  communication  suivante  ;    " 

J'ai  été  consulté  dans  ces  derniers  temps  pour  deux  enfents  affee- 
tés  de  bridés  cicatrîcTélles  des  dotgts,  consécutives  &  des  brÂlures 
graves.  L'opération  pratiquée  chez  Fun  des  deux  à  échoué  d'une  .rtia- 
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nière  complète,  et  a  provoqué  des  accidents  sérieux;  il  est  à  crain- 
dre mênae  que  l'état  dé  la  main  soit  pire  qu'ayant.  J'ar  dû  chercher  â 
me  rendre  compte  des  causes  de  Tinsuccès ,  et  j*at'  fait  quelaues  ^e^ 
*  marques  sur  l'état  des  parties  soumises  à  l'opératlôri.  ; 

'  Dans  le  cas  où  je  me  déciderais  à  tenter  qùefque  chose  sur  le  se- 
cond enfant,  i'ai  conçu  un  autre  plan  opératoire,  qui  parait  asàez  sin- 
gulier au  premier  abord,  mais  (juj  ne'më  paràk  point  îflogique.  Je  le 
soumets  au  jugement  de  nies  collègues,  ainsi  (^ue  les  motifs  §ur  les- 
quels je  m'appuie  pour  le  proposer.  Je  suis  moinâ  déterminé  pat* 
r^nvie  de  faire  du  nouveau,  que  pat*  lé  désir  de  sortir  des  errementà 
anciens,  et  de  trouver  contre  une  lésion  fréquentie' des' ressoudes 
plus  efficaces  que  celles  qui  sont  jusqu'ici  à  noire  disposition.  '      '  ' 

Ma  proposition  dût-elle  être  combattue  et  rejetée ,  j^aurai  fait  ce- 
pendant quelque  chose  d'utile  en  publiant  un  insuccès  dont  lés  en'-  ^ 
seîgnements,  pour  moi  du  moins,  ne  seront  pas  perdus. 
*  C...,  âgée  de  huit  ans  et  demi,  dVne  co'iistitution  itioyenne,  un  peu 
lymphatique,  a  été  J)rûlée  à  l'âge  de  treize  mois  ;  elle  a  plongé  ra^yaîft 
dans  un  vase  rempli  de  café  bouillant.  La  brûlure  remontait 'jx:^^ctd^a[u 
tiers  moyen  de  l'avant-bras  environ.  Les  ongles  et  l'épiderme  tombè- 
rent. La  plus  grande  partie  du  doigt  auriculaire  se  sphacéla.  Lk  main 
en  entier  ne  formait  plus  (qu'une  vaste  plaie",  qui ,  ihal'gré  les'  sôî'n^ 
les  plus  minutieux  et  les  pèhsements  les  plus  attentifs,^ he  mit  guère 
ihoins  de"  trois  mois  à  se  cicatriser.  Peu  à'  peu  lès  doigts  se  dëviérônt; 
Les  médecins  consultés  se  prononcèrent  centre  toute  idée  d'opéra- 
iioh  pendant*  les  années  qui  Suivirent.  Mais  la  dllTôrmitë  était' cbo* 
quahte;  la  main  atrophiée  était  presque  sans  usage.'  Les  parents  vou*- 
lurent  donc  consulter  de  nouveau.'         •   •  ..?,..-         i 

Voîcî'ce  que  je  constatai  Vers  la  fin  du  mois  d'octobre  : 

Avaiït-bràs  atrophié';  main  légèrement  fféchfe  au  niveau  du  poi- 
gnet; pouce  libre  et  exempt' de  difformité  ;' le  petit' ddigt  manrque 
tout  à  fait  ;  cependant  il  est  encore  représenté  pai^  lèîs  débris*  dé  '  la 
première  et  dé  la  sebondè  phalange,  cachés  sous  la  peau  ,  et  qui  for- 
ment sûr  le  bord  cubital  dé  là  main,  près  de  la  face 'dorsale ,  tkne  tu- 
meur dure,  sous-cutanèe,  uri*  peu  mobile.  L'index,  le  médius,  Tatiriu- 
laire,  offrent  tous  trois  similairement  une  double  déviation.  Ils  sont 
d'abord  dans  une  exîerisîoh  fôrtée  sur  le  Métacarpe ,  c'èst-à-dire  que 
la  première  phalange  forme  avec  les  métacarpiens  correspondants  un 
angle  obtus  assez  prononcé,  ouvert  en  arrière,  d'où  résulte  en  avant , 
dii  côté  de  la  face  palmaire  : 

4^  Une  saillie  considérable  des  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes; 

V  L'effacement  complet  de  la  cavité  palmaire  ,  remplacée  par  une 
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convexité  générale;  les  deuxième  et  troisième  phalanges,  au  contraire, 
sont  dans  la  flexion  extrême ,  là  pulpe  digitale  touchant  la  face  anté- 
rieure de  la  première  phalange.  i 

A  l'exception  du  pouce  dont  j'ai  déjà  signalé  Tintégrité  relatîve,  les 
doigts,  la  main,  le  poignet,  le  tiers  inférieur  de  Tavant-bras,  sont  re- 
couverts par  un  tégument  parcheminé,  sillonné  de  brides  plus  ou 
moins  fortes ,  rougeitre  ici ,  blanchâtre  là ,  très-inégalement  vascu- 
laire;  lisse  et  luisant  dans  un  point,  rugueux  ailleurs.  On  n'y  distin- 
gue ni  follicules  pileux  ni  sillons  papillaires. 

En  raison  de  l'ancienneté  de  la  lésion ,  ce  gant  cicatriciel  a  pour- 
tant repris  sa  mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes.  On  peut  le  sou- 
lever en  forme  de  plis.  Sur  la  face  dorsale  et  sur  les  bords  de  la  main, 
il  offre  même  une  épaisseur  assez  notable.  U  est  condensé  en  brides 
robustes  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  doigts ,  et  ce  sont  ces 
brides  qui  maintiennent  d'une  manière  invincible  la  flexion  des  deux 
diBrnîères  phalanges. 

De  même ,  au  niveau  de  la  région  antérieure  du  poignet  et  de  la 
face  dorsale  du  métacarpe,  le  tégument,  assez  souple  en  travers,  est 
tout  à  fait  inextensible  en  long ,  d'où  la  flexion  légère  de  la  main  en 
totalité,  et  l'extension  forcée  des  premières  phalanges. 

Les  articulations  ^t  les  gaines  tendineuses  ne  sont  point  soudées; 
tous  les  mouvements  existent  à  l'état  de  vestige ,  et  en  faisant  con- 
tracter les  muscles  de  l'avant-bras  qui  vont  jusqu'aux  doigts,  on  im- 
prime aux  phalanges  quelques  mouvements  distincts.  Les  fléchisseurs 
occupent  l'épaisseur  des  brides  digitales ,  sous  lesquelles  on  les  sent 
glisser.  Les  tendons  extenseurs  recouvrent  à  l'ordinaire  le  dos  des 
phalanges,  mais  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienoe , 
ils  sont  plus  ou  moins  déviés  ou  luxés,  et  ne  répondent  plus  exacte- 
ment à  l'axe  des  os  qu'ils  doivent  mouvoir. 

Il  n'y  a  pas  de  syndactylie. 

Le  squelette  de  la  main  est  beaucoup  moins  développé  que  celui  du 
côté  opposé.  Le  pouce,  en  venant  s'appuyer  sur  le  bord  radial  de 
l'index,  sert  à  la  préhension  des  petits  objets  ;  mais  c'est  à  cela  que 
se  trouvent  réduites  toutes  les  fonctions  de  la  main.  La  sensibilité, 
amoindrie  sans  doute  par  la  destruction  superflcielle  du  derme,,  ne 
peut  d'ailleurs  s'exercer.  La  circulation  tégumentaire  se  fait  médio- 
crement, comme  dans  les  cicatrices  ;  aussi  la  coloration  de  la  région 
lésée ,  désagréable  en  tout  temps,'  devient  livide  et  plus  hideuse  en- 
core par  le  froid.  La  déformation  des  doigts  ne  permet  pas  d'ailleurs 
l'usage  d'un  gant. 

Xa  lésion  est  donc  fâcheuse ,  au  double  point  de  vue  de  la  diffor- 
mité et  de  la  perte  des  fonctions. 
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Après  examen  minutieux,  je  crus  pouvoir  tôntér  quelque  chose  : 

'1<>  Acau^e  de  ranciennetëde  la  lésion,  de  la  mobilité  des  liga- 
ments sur  les  couches  sous-jacentes ,  de  l'épaisseur  assez  considéra- 
ble de  ces  téguments,  et  de  leur  abondance  à  la  région  palmaire  de 
la  main  ; 

20  A  cause  de  Tintégrité  des  articulations  et  des  gaines  tendineu- 
ses ;  d'où  je  concluais  que  les  obstacles  au  redressement  des  doigts 
ne  siégeraient  qu'à  la  superficie  ; 

3»  Enfin ,  l'âge  me  paraissait  favorable ,  parce  que  les  opérations 
sont  en  général  assez  bénignes  dans  l'enfance  ;  parce  que  les  parties 
étaient  assez  développées  pour  que  l'opération  ne  dût  pas  être  trop 
minutieuse;  parce  qu'en  différant  plus  longtemps,  l'arrêt  de  dévelop- 
pement du  squelette  eût  été  plus  marqué  encore;  parce  que,  enfin,* 
l'enfant  était  assez  raisonnable  et  assez  résolue  pour  demander  elle- 
même  ,  et  avec  instance,  la  restauration  de  sa  main. 

Restait  le  choix  du  procédé. 

Mon  expérience  personnelle,  et  surtout  les  renseignements  que  j'ai 
recueillis  soit  dans  mes  lectures,  soit  dans  mes  entretiens  avec  des 
chirurgiens  véridiques,  ne  me  laissaient  rien  espérer  des  sections 
transversales  pratiquées  sur  les  bords  cicatriciels. 

Pratiquées  de  temps  immémorial  et  recommandées  dans  tous  les 
Jivres  classiques  ,  ced  incisions  ne  réussissent  guère  que  dans  les  cas 
légers,  lorsque  les  brides  sont  étroites  y  et  que  les  téguments  des  fa- 
ces latérale  et  dorsale  du  doigt  sont  sains  ou  à  peu  près. 

Si  dans  les  cas  graves  on  a  cru  de  bonne  foi  obtenir  des  succès 
dans  le  redressement  des  doigts  ,  c'est  qu'on  n'a  pas  pris  soin  en  gé- 
néral de  suivre  assez  longtemps  les  opérés.  Telle  difformité  de  ce 
genre  qui  parait  d'abord  corrigée  après  la  cicatrisation  des  plaies 
opératoires,  récidive  lentement  et  revient  à  son  état  primitif  dans  les 
mois  qui  suivent  la  guérison  apparente.  Jusqu'à  preuve  du  contraire, 
je  tiens  donc  ce  procédé  pour  défectueux. 

M.  Décès  père,  de  Reims,  a  proposé  de  faire  des  coupes  variées  sur 
les  brides  ;  ces  coupes  sont  ondulées,  ou  obliques,  ou  en  forme  de  Y 
superposés,  et  il  a  publié  des  succès. 

Je  serais  disposé  à  faire  l'essai  de  ces  procédés  dans  des  cas  ap- 
propriés; mais  je  crois  qu'ils  eussent  été  impuissants  ici.  Notons, 
en  effet,  que  toute  l'enveloppe  tégumentaire  des  doigts  était  formée 
par  une  gaine  cicatricielle  qui  non-seulement  se  condensait  vers  la 
face  palmaire  en  bride  épaisse  et  condensée,  mais  formait  encore  sur 
les  faces  latérales  du  doigt  des  bandes  inextensibles;  de  sorte  que  les 
incisions  simples,  quelles  que  fussent  leur  direction  et  leur  forme,  n'au- 
raient permis  l'extension  qu'en  comprenant  environ  les  deux  tiers  de 
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la  circonférence  du  doigt  ;  pe  qui  leur  donnait  les  inconvénients  que 
je  signalerai  tout  à  l'heure  dans  Je  procédé  que  j'ai  mis  en  usage. 

Pour  arriver  à  la  guérlson  définitive,  il  fallait  satisfaire  à  trois  mo* 
'  difications  principales  : 

4 «^Redresser  les  doigts; 

2°  Recouvrir  leur  face  palmaire  de  lambeaux  tégumeçtaires,  et  n'y 
point  créer  de  surface  bourgeonnante  dont  la  cicatrisation  secondaire 
aurait  par  rétraction  inodulaîre  reproc|uit  la  c^ifiTormité; 

3<>  tfénager  les  tendons  et  les  articulations ,  afin  de  conserver  la 
mobilité  aux  doigts  redressés. 

Toutes  ces  conditions  me  semblaient  réunies  dans  le  procédé  auto- 
plastique suivant  : 

Détacher  la  bride  palmaire  au  moyen  de  deux  incisions  parallèles 
situées  sur  les  faces  latérales  dii  doigt,  se  prolongeant  dans  la  paumé 
de  la  main  et  se  réunissant  Tune  et  l'autre  par  une  troisième  incision 
à  convexité  tournée  vers  le  poignet.  En  d'autres  termes,  formation 
d'un  lambeau  rectangulaire  à  base  inférieure,  répondant  à  peu  près 
au  milieu  de  la  seconde  phalange,  à  sommet  arrotidi,  remoiitani  jus- 
qu'au niveau  des  articulations  carpo-métacarpiennesl  Ce  lambeau, 
large  de  4  5  millimètres,  comprenait  presque  la  moitié  antérieure  de 
la  gainç)  tégumentaire  du  (|oigt.  |i  n'avait  du  sommet  à  la  base  guère 
moins  de  1  centimètres,  dont  moitié  au-dessous  de  la  face  antérieure 
du  doigt,  moitié  au-dessous  de  la  région  palmaire. 

Une  fois  ce  lambeau  isolé  des  parties  sous-jacentes  par  une  dissec- 
tion conduite  au  sommet  à  la  base,  le  redressement  ciu  doig^dévenàit 
facile. 

Le  redressement  à  son  tour  faisait  glisser  la  languette  cutanée  de 
haut  en  bas,  de  sorte  qu'elle  venait  recouvrir  en  entier  la  face  anté- 
rieure du  doigt  et  laissait  seulement  à  la  face  palmaire' de  la  maiii  une 
plaie  obiongue  ihesurant  2  centimètres  transversalement,  sûr  2  cen- 
timètres et  demi  dans  lé  sens  vertical.  Après  le  redressement  cô'mpiet 
du  doigt,  le  sommet  du  lambeau  répondait  approximativement  à  ta 
face  antérieure  de  l'articulation  mélacarpo-phalangien'ne.  '  Ainsi  se 
trouvaient  remplies  les  deux  premières  indications  ;  on  satisfaisait  à 
la  troisième  par  une  dissection  attentive,  fnénageant  leâ  tendons  flé- 
chisseurs qui' occupaient  la  face  profouile  de  la  bride  digitale  pial- 
tnaire. 

Pour  compléter  l'opération  il  reâtait  : 

4»  Après  avoir  fait  glisser  le  lambeau,  à  réunir  les  bords  laté- 
raux aux  téguments  qui  recouvraient  la  face  dorsale  de  là  première 
phalange;  quelques  points  de  suture  y  sufifisaîent. 

2^  A  combler  la  plaie  palmaire.   -  ^  ^    '^ 
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Je  parvins  de  môme  à  réunir  transversalement  ses  bords  avec  quel- 
ques points  de  suture ,  ce  qui  ne  présenta  pas  de  grandes  difficultés, 
grâce  à  Tampleur,  à  la  souplesse,  à  la  mobilité  des  parties  molles  de 
ta  paulne  de  la  main;  enfin  A  fixer  le  sommet  du  lambeau  aut  parties 
adjacentes. 

'  En  résumé,  et  à  l'exception  d'une  légère  différence  de  forme  danà 
le  lambeau,  le  procédé  une  fois  achevé  offrait  exactement  le  caractère 
de  celui  qui  est  généralement  coîinu  en  àutoplastie  sous  le  nom  de 
procédi^  de  Whartori  Johes  ;  car  les  trois  lignes  de  réunion  (deux 
digitale?  latérales  et  une  palmaire)  figuraient  un  Y  renversé. 

Gomme  résultat  imthédiat  :  redressenient  et  revêtement  cutané 
complet  du  doigt,  absence  de  toute  surface  saignante,  par  conséquent 
de  toute  réfraction  inodulaire  consécutive. 

Puisque  je  vais  tout  à  l'heure  signaler  les  défauts  et  dévoiler  l'in- 
succès complet  de  mon  opération ,  qu'il  me  soit  permis  de  dire  que 
ce  plan  m'avait  tout  d'abord  séduit.  J'ajouterai  qu'en  tarit  que  pro- 
cédé, et  abstraction  faite  des  suites,  le  résultat  immédiat  fût  très'- sa- 
tisfaisant. Un  mot  cependant  sur  son  exécution.  1         ! 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  trois  doigts  voisins,  l'indicateur,  le  mé- 
dius et  T^'anntilàîre,  étaient'fléchis  au  môme  degré.  Malgré  l'abondance 
de  l'étoffe  cutanée  à  la  région  palmaire,  je  ne  pouvais  songer  à'  y 
prendre  trois  lambeaux  juxtaposés  ;  j'avais  en  effet  dénudé  toute  la 
paùïhe  de  là  main  et  créé  une  large  plaie  traiisversale,  qui ,  en  se  ci- 
catrisant plus  tard,  aurait  amené  la  flexion  permanente  des  prèmîèi'^6 
phalanges  sur  le  métacarpe. 

La  substitution  d'une  difformité  à  une  autre  n'était  pas  le  but  de 
mes  efforts.  Je  résolus  doqc  de  n'opérer  radicalement  que  les  deux 
doigts  extrêmes,  6*ést-à-dîre  rïndicàtëùret  rannulàïré  ;  de  cette  fa- 
çon, je  gardais  au  milieu  de  la  paumé  de  la  mairi^  c'est-à-dire  "entre 
les  deux  plaies  formées  par  l'emprunt  des  lambeaux,  une  large  bandé 
cutanée  verticale,  non  disséquéef,  et  dont  les  biordsVaignanls  devaient 
supporter  lés  pointé  de  éuture  destinés  à  fermer  les  plaies  latérales. 
A  la  vérité,'  le 'médius  restait  difforme  pour' le  momehtl  hiaîs  je  comp- 
tais l'opérer  plus  tard.  Je  diiai,  pour  n'y  plus  revenir,  que  je  më  con- 
tentai'de  pratiquer  sur  la  bridé  tinë  iricisibn  transversale  à  la  manière 
ôrdiriairéj'pour  obtenir  un  redresseriient  aii  nloîiis  temporaire  et  itiel^ 
ire  pbur  le'iboment  tous  les  doigts  dans  une  attitude  Sénfibla'bré,  * 

J'exécutai  donc  l'opération  telle  que  je  Fai  décrite  plus  haut,  sauf 
deux  petites  modifications  accessoires.  On  se  rappelle' que  l'auricu- 
laire paraissait  tout  à  fait  détruit  au  premier  abord ,  mais  que  les  dé- 
bris de  ses  deux  premières  phalanges  formaient  sous  la'  peau  du  bord 
cubitat  de  la  rtoarn  une  saillie  assez  prononcée.  Je  voulus  "utifiser  lé 
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tégament  qui  recouvrait  ces  rudiments  osseux ,  pour  donner  .plus 
d'ampleur  au  lambeau  de  Tannulaire. 

En  agissant  ainsi ,  je  faisais  l'application  d'un  précepte  ({ue  j'ai 
donné  théoriquement  autrefois  et  qui  a  été  mis  en  pratique  avec  suc- 
cès par  M.  le  professeur  Benoît,  de  Montpellier.  (J'ai  conseillé  dans 
les  cas  de  restauration  de  la  main ,  lorsque  l'étoffé  manque  pour  re* 
constituer  tous  les  doigts ,  de  sacrifier  le  plus  compromis  de  ces  or- 
ganes, d'extirper  son  squelette  et  de  conserver  son  tégument  pour 
recouvrir  plus  aisément  ceux  que  l'on  répare.)  Grâce  à  la  séparation 
des  fragments  phalangiens  inutiles  dans  l'articulation  méCacarpo- 
phalangienne,  je  pus  sans  peine  recouvrir  amplement  la  face  anté- 
rieure de  l'annulaire  et  réunir  sans  tension  exagérée  la  plaie  de  la 
région  palmaire. 

Lorsque  les  sutures  furent  achevées  sur  les  côtés -de  l'index  et 
dans  la  partie  correspondante  de  la  paume  de  la  main  ,  je  constatai 
au  niveau  de  ce  dernier  point  une  tension  assez  forte;  j'y  remédiai 
en  faisant  sur  le  bord  radial  de  la  main,  à  un  centimètre  et  demi  de 
la  plaie  palmaire,  une  incision  libératrice  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  peau ,  et  qui  fournit  sur-le-champ  le  relâchement  néces- 
saire. 

Pour  maintrair  l'extension  des  doigts,  j'appliquai  sur  la  face  dpr- 
sale  de  la  main  et  de  l'av^nt-bras  une  attelle  digitée  convenablement 
matelassée,  et  je  fixai  successivement  l'index,  le  médius  et  l'annulaire 
à  une  digitation  correspondante ,  à  l'aide  d'une  étroite  bandelette  de 
diachylon,  dont  le  plein  répondait  à  la  pulpe  digitale  et  dont  les  chefs 
venaient  se  coller  sur  l'attelle  de  bois. 

Des  plumasseaux  de  charpie  et  des  compresses  imbibées  d'eau 
fraîche,  le  tout  maintenu  par  un  bandage  roulé,  complétèrent  le  pan- 
sement. Je  recommandai  d'arroser  doucement  l'appareil  sans  rien 
déplacer,  et  de  maintenir  la  main  un  peu  élevée  sur  un  coussin  dis- 
posé à  cet  effet.  En  se  réveillant  l'enfant  accusa  de  vives  douleurs, 
que  l'eau  froide  apaisa  et  qui  se  calmèrent  au  bout  de  trois  ou  quatre 
heures. 

La  nuit  fut  bonne,  ainsi  que  la  journée  du  lendemain  ;  il  y  eut  ce- 
pendant un  suintement  sanguin  assez  marqué  ,  qui  provenait  du 
médius  et  qu'on  arrêta  sans  peine  avec  un  petit  tampon  de  ouate  sou- 
tenu par  une  légère  compression.  Cet  écoulement  provenait  d'une 
artériole  située  dans  l'épaisseur  de  la  bride  du  médius,  et  qui  avait  été 
divisée  par  l'incision  transversale  portée  sur  cette  bride.  Un  jet  arté- 
riel m'avait  averti  de  la  division  de  ce  vaisseau.  Mais  comme  il  avait 
cessé  spontanément  à  la  fin  de  l'opération,  je  n'avais  pas  fait  de 
ligature. 
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Notons  que  la  séparation  et  la  dissection  des  deux  lambeaux  n'a- 
vaient rien  donné  de  pareil ,  mais  seulement  un  écoulement  assez 
abondant,  mais  de  courte  durée,  qui  s'était  tari  de  lui-même. 

Je  ne  suivrai  pas  jour  par  jour  les  suites  de  cette  opération ,  j'en 
esquisserai  seulement  les  traits  principaux.  Tout  va  bien  le  lendemain 
et  le  jour  suivant  ;  on  se  contente  de  changer  les  pièces  antérieures 
du  pansement.  Sauf  le  gonflement  modéré  des  doigts  et  de  la  paume 
de  la  main>  les  choses  restent  en  place,  les  sutures  tiennent  bon,  les 
doigts  se  maintiennent  droits,  les  douleurs  sont  très-minimes;  Tétat 
général  est  satisfaisant,  sauf  un  peu  d'accélération  du  pouls  sans  état 
saburral  ;  en  un  mot,  je  puis  espérer  un  sbccès.  Cependant  un  détail 
m'inspire  quelque  inquiétude  :  le  sommet  du  lambeau  de  l'index  est 
un  peu  décoloré  et  l'épiderme  y  paraît  soulevé  dans  l'étendue  de 
quelques  millimètres.  Je  crains  une  mortification,  que  j'espère  toute- 
fois circonscrite. 

A  partir  du  quatrième  jour  les  choses  changent  de  face  :  la  fièvre 
s'allume  ;  l'enfant  est  agitée  le  jour  ;  la  nuit  elle  rêve,  parle  sans  cesse, 
déKre,  et  se  plaint  de  la  main  d'abord ,  puis  du  bras  et  de  l'épaule. 
L'appétit  se  perd  ;  la  face  s'anime.  Les  sutures  de  la  paume  de  la 
main  commencent  à  couper  les  bords ,  et  la  suppuration  suinte  des 
plaies  réunies. 

,  Je  constate  surtout  les.  progrès  continus  de  la  gangrène  des  lam- 
beaux,  et  je  redoute  même  un  instant  de  voir  la  mortification  s'éten- 
dre à  toute  l'étendue  des  doigts,  qui  sont  tuméfiés  et  d'un  rouge 
sombre. 

Une  rougeur  diffuse  s'étend  progressivement  à  toute  la  main,  au 
poignet,  à  l'avant-bras ,  au  bras,  pour  se  terminer  brusquement  au 
niveau  d'une  ligne  circulair«r,  perpendiculaire  au  bras  et  tangente  à 
la  cavité  axillaire. 

engorgement  douloureux  des  ganglions  de  l'aisselle.  Nous  avons 
affaire  à  une  lymphangite  cutanée  diffusé ,  qui  diffère  de  l'érysipèle 
par  sa  coloration  d'un  rose  vif,  par  l'absence  de  bourrelet  à  ses 
limites,  etc. 

L'insuccès  de  l'opération  autoplastique  est  désormais  consommé. 
Je  m'occupe  des  accidents  généraux  ,  qui  sont  sérieux.  Je  supprime 
l'attelle  digitée  et  toutes  les  bandes.  Je  retire  les  points  de  suture  qui 
tiennent  encore;  je  résèque  les  lambeaux  mortifiés;  puis  je  prescris 
les  bains  de  bras  à  l'eau  dé  sureau,  les  cataplasmes  émollients  sur  le 
membre ,  pansement  très-léger  sur  la  main,  etc.  Â  l'intérieur,  l'aconit 
et  la  digitale.  Régime  très-léger  ;  cependant  je  fais  continuer  le  bouil- 
lon et  les  potages.  Enfin  l'orage  se  calme ,  et  tout  danger  est  conjuré 
vers  le  quinzième  jour.  Mais  l'état  de  la  main  est  loin  d'être  satisfai- 
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sant,  surtout  pour  l'avenir.  La  gangrène  des  lânnbiBaux  est  complète. 
La  face  antérieure  de  l'index  et  de  l'annulaire  est  recouverte  jusqu'aii 
milieu  de  la  deuxième  phalange  de  bourgeons  charnus,  heureusement 
la  mortification  n'a  jpas  envahi  le  reste  dé  ces  doigts.  Au  médius ,  la 
large  surface  saignante  produite  par  la  section  tiransversàle  de  îa  bride 
est  également  recouverte  de  lK)urgeons  cnarnus ,  et  ici  nous  rî'àvons 
rien  perdu  par  le  spha^èle;  mais  déjà  ce  doigt  commence  à  se  fléchir 
de  nouveau  ,  et  je  suis  convaincu  quMl  reviendra  plus  ou  moins  pro- 
chainement à  son  état  antérieur.  Les  plaies  de  la  région  palmaire  sont 
largement  béantes^  remplies  de  bourgeons  et  sécrèteiil  du  pus  en  abon- 
dance. Au  fond  de  celle  qui  répond  â  l'anDutaire ,  je  reconnais  la  tète 
du  cinquième  métacarpien  à  nu,  et  qui  probablement  se  nécrosera, 
au  moins  à  son  sommet.  ^ 

Dans  la  plaie  palmaire  externe ,  C'est-à-dire  au  niveau  de  l'àriicb- 
lation  métacarpo-phalangienne  de  l'index,  les  choses  sont  (jlùs  gravés 
encore,  b'abord  les  tendons  fléchisseurs ,  que  j'avais  pourtant  schi- 
puleusement  ménagés  dans  ma  dissection ,  se  sont  sphacélés  ,  et  je 
dus  les  réséquer  sous  forme  de  filaments  fibreux;  puis  le  ligament 
antérieur  de  l'articulation  niétacarpo-phalàngienne  semble  avoir  dis- 
parii,  de  àorle  que  je  vois  au  fond  de  la  ^laie  les  extriéiDoitës  cartilagi- 
neuses du  deuxième  métacarpien  et  de  la  première  phalange  ,  extré- 
mités luxées  l'ùrie  sûr  l'autre!  Celte  jointure  iàera  dûhc  dëtrtiite  ,  et 
les  bouts  ossenx  iqiii  la  forment  sont  condamnés  à  une  eifoliation  dont 
je  ne  ^uis  j)rëvoir  éxiàctemeht  retendue,  tour  comble  de  malheur,  l'in- 
cision libératrice  que  j'avais  pratiquée  sur  la  face  dorsale,  près  dû  bord 
radial  de  là  main ,  s'est  vivement  ehflammée ,  et  je  reconnais  ^e  le 
tendon  ântërieùr  dé  Tirideit  s'est  également  mortifié.  Ce  doigt  est 
donc  liixé  dans  son  articulation  inétaca*rt){ennè  et  t>riVé  de  ifeè  t^^ 
dons  ;  aussi  ne  tientril  plus  que  par  les  parties  latérales  et  postéHeares 
ail  nîoyén  de  languettes  de  peau  qui  n'ont  pas  subi  l'atteinte  du  bis- 
touri. Il  reste  droit,  mais  très-mobile  au  moindre  nmûvement  Sans 
doute  il  se  consolidera ,  mais  restera  étendu  et  privé  de  mouvement 

Les  dégâts  ont  été  beaucoup  moins  graves  du  côté  de  l'annulaire  ; 
les  tendons  et  les  articulations  sont  conservés,  mais  la  large  plaie  qui 
occupe  la  place  du  lambeau  mortifié  reproduira  presque  sûréihrât  la 
flexion  que  je  voulais  combattre. 

En  ri^sùmé ,  résultat  nul  pour  le  médius  et  Tannulaire  ,  résultat 
))ire  pour  l'index,  telle  sera  vraisemblablement  l'issue  malheureuse  de 
ma  tentative.  Qu'il  me  soit  permis  maintenant  de  rechercher  les  cau- 
ses de  cet  insuccès.  Sans  nul  doute ,  l'inflammation  violente  qui  s'est 
emparée  de  la  main  a  joué  le  rôle  principal  dans  ce  désastre.  Toute- 
fois j'ai  fait,  chemin  faisant,  des  réflexions  qui  m'expliquent  Jusqu'à 
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un  certain  point  la  gravité  et  les  inconvénients  des  opérations  d^n'on 
pratique  dans  ces  cas. 

En  taillant  mes  lambeaux ,  je  devais  leur  donner  uiie  largeur  con- 
venable, aussi  bien  pour  assurer  leur  vitalité  et  recouvrir  complète-^ 
ment  la  face  antérieure  des  doigts  que  pour  rendre  possible  le 
redressement  de  ceux-ci.  Les  incisions  circonscrivant  ces  lambeaux 
devaient  donc  porter  au  moins  sur  le  milieu  de  la  îfaçe  latente  des 
doigts.  Or  j'ai  dû  diviser  nécessairement  les  nerfs  collatéraux  anté- 
rieurs. J'ai  pu,  du  reste  ,  sur  Tindex,  constater  directement  la  sec- 
tion transversale  de  ces  Blets  nerveux  :  de  là  peut-être  une  première 
cause  de  gangrène  des  lambeaux.  Gomme  seconde  cause ,  je  signale- 
rai \dL  vascularité  très-diminuée  de  la  gaîne  cicatricielle  qui  servait 
de  tégument  aux  doigts  entiers.  Enfin  la  compression  exercée  sur  la 
pulpe  digitale  par  les  bandelettes  destinées  à  maintenir  Textension, 
a  dû  contribuer  pour  sa  part  à  diminuer  l*abord  dû  sang  dans  les 
lambeaux.  Toute  limitée  qu'elle  était ,  cette  compression  jportéit  en 
effet  sur  là  région  des  doigts  ou  les  anastomoses  offrent  le  plus  de 
richesse  et  d'ampleur.  Cependant  je  ne  pouvais  guère  me  dispenser 
d'y  avoir  recours  pour  oblehir  iirie  attîlud'e  nécessaire.  La  mortiûca- 
tion  des  tendons  s'explique  à  la  fois  par  rintlammation  et  par  la  né- 
cessité où  j'ai  été  de  mettre  ces  tendons  à  nu  par  îa  dissection  des 
lahobeaux.  Si  la  gangrène  n'y  était  paà  survenue,  leé  tendons  seraient 
restés  protégés  ;  mais  Us  ont  été  naturellement  dénudés  et  consé- 
cutivement mortifiés  par  suite  de  la  destruction  de  l'opercule  cutané 
que  je  leur  avais  fourni. 

Au  reste ,  les  mêmes  dangers  sont  inhérents  à  la  simple  section 
transversale  des  brides.  Car  sur  le  médius,  où  j'ai  employé  cet  expé- 
dient, j'ai  divisé  de  même  les  nerfs  collatéraux  ,  une  artère  du  même 
nom,  qui  a  fourni  un  peu  d'hémorrhagie  ;  enfin,  j'ai  vu  au  fbnd  de  la 
plaie  les  tendons  fléchisseurs  à  nu  dans  une  étendue  de  près  dé 
t  centimôtres. 

J'en  conclu^  que  le  procédé  ancien  n'est  t)as  plus  innocent  que  le 
procédé  autoplastique,  si  ce  n'est  que  ce  dernier  expose  à  jouer  quitté 
où  doiibte,  en  augmentant  singulièrement  la  perte  de  substance,  s)  les 
lambeaux  viennent  à  se  gangrener. 

Quant  à  la  saillie  des  extrémités  articulaires  de  la  jointure  méta- 
carpo-phalangienne ,  elle* se  laisse  facilement  expliquer.  Cette  articu- 
lation, ai-je  dit,  était  dans  une  extension  déjà  forcée ,  par  suite  de  la 
traction  opérée  par  la  cicatrice  du  dos  de  la  main  ;  par  conséquent,  le 
ligament  antérieur  était  déjà  distendu  et  probablement  aminci.  L'in- 
flammation survenant  a  activé  le  travail  de  destruction.  La  cat)sule 
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articulaire  s'est  ramollie,  pyis  rompue  ,  et  les  bouts  osâeux  ont  fait 
saillie  dans  la  plaie. 

^  L'analyse  rigoureuse  des  accidents  et  de  leurs  causes ,  Tinsuccès 
du  procédé  autoplastique,  qui  pourrait  facilement  se  reproduire,  Tin- 
succès  notoire  du  procédé  des  sections  transversales,  dont  Tinnocuitë 
ne  m'est  pas  d'ailleurs  démontrée ,  toutes  ces  circonstances  réunies 
m'engagent  à  proposer  une  opération  nouvelle  pour  les  cas  graves  de 
rétraction  cicatricielle  des  doigts.  Si  )a  Société  paraissais  se  rallier  à 
mon  opinion,  je  serais  disposé  à  employer  Tinnovation  que  je' pro- 
pose au  second  cas  que  j'ai  à  traiter,  et  qui  consiste  dans  une  rétrac- 
tion de  l'index  et  du  médius',  portée  jusqu'à  ce  point  que  les  ongles 
tendisnt  à  pénétrer  dans  la  peau  de  la  face  antérieure  de'  la  maip. 

Ne  pouvant  sûrement  ajouter  de  l'étoffe  à  la  partie  antérieure  des 
doigts  fléchis,  je  propose  de  faire  l'ablation  d'une  portion  dq  sque- 
lette  en  conservant  les  tendons  et  tout  le  ligament  du  doigt.  Il  suffi- 
rait de  faire  l'extirpatioa  de  l'une  des  phalanges  (la  première,  ou  la 
seconde,  en  totalité  ou  en  partie)  pour  rétablir  ïa  proportion  entre 
l'enveloppe  trop  restreinte  et  le  squelette  trop  développé.  Ne  pouvant 
faire  une  anaplastie  par  prothèse,  je  ferais  une  anaplastie  par  exérèse. 
Cette  opération  facile  à  pratiquer ,  causant  peu  de  traumatisme  ,  res- 
pectant toutes  les  parties  essentielles,  serait  probablement  peu  grave, 
et  tout  en  mutilant  les  doigts,  laisserait  espérer  le  rétablissement  des 
fonctions.  Pour  se  rassurer  sur  les  suites,  quant  aux  usages  des  doigts 
ainsi  raccourcis,  il  suffît  de  se  rappeler  ce  qu'on  observe  après  les  ex- 
tirpations de  phalanges  à  la  suite  de  spina  ventosa,  de  carie,  de  né- 
crose ou  de  panaris. 

DISCUSSION. 

M.  BLOT»  Je  me  souviens  de  f^its  observés  dan^  le  service  de 
M.  Yelpeau,  dans  lesquels  l'extirpation  des  phalanges  a  été  très- 
utile.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de  comparer  les  suites  du  panaris 
avec  la  brûlure.  Dans  le  panaris ,  les  os  sont  isolés  par  le  travail  in- 
flammatoire, et  leur  extraction  est  aiissi  simple,  aussi  facile  qu'utile , 
mais  dans  les  cas  de  cicatrices  suite  de  brûlures,  les  os  sont  sains^  ; 
intimement  unis  aux  parties  molles ,  et  leur  extraction  est  bien  plus 
difficile. 

M.  DEdUiSE.  j'ajouterai  une  autre  considération.  Je  comprends 
parfaitement  que  M.  Manec  ait  pu  extirper  des  phalanges.  Mais  dans 
le  cas  spécial  de  M*  Yerneuil ,  j'ai  une  craintQ^  consistant  en  ce  que 
je  ne  suis  pas  sûr  que  cette  extirpation  suffise  pour  éviter  la  péné- 
tration de  la  phalange  unguéale  dans  les.  chairs.  £a  ^effet ,  la  rétrac- 
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lion  qui  existe  aujourd'hui  continuera  à  agir,  malgré  l'extirpation 
proposée. 

M.  BOiNET.  Je  trouve  ,  comme  M.  Blot,  qu'il  n'y  a  pas  d'analogie 
entre  le  panaris  et  la  rétraction  des  doigts.  Dans  le  panaris,  il  n'y  a 
pas  de  rétraction,  et  je  comprends  dès  lors  très-bien  l'utilité  de  l'ex* 
tirpation  ;*  mais  dans  les  cicatrices ,  la  cause  de  la  rétraction  étant 
dans  la  peau,  dans  les  tissus  fibreux,  dans  les  tendons  ,  quand  vous 
aurez  enlevé  une  phalange,  vous  n'aurez  pas  remédié  à  la  rétraction  de 
tous  les  tissus%  Peut-être  que  cette  rétraction  sera  moindre ,  mais 
elle  n'en  sera  pas  moins  persistante. 

'  M.  BitoCA.  Je  veux  soumettre  avec  réserve  une  idée  à  M.  Yerneuil. 
J'ai  été  consulté  pour  un  enfant  qui  avait  le  poignet  renversé  par  une 
cicatrice  de  brûlure.  Il  fallait  mettre  un  lambeau  pour  combler  l'es- 
pace  produit  par  la  section  de  la  bride ,  mais  il  n'y  avait  pas  de 
tissus  sains.  J*avais  alors  conçu  le  projet  de  faire  l'autoplastie  par  la 
méthode  italienne,  en  prenant  un  lambeau  sur  l'autre  bras.  Cette 
idée  ne  pourrait- elle  pas  être  appliquée  au  malade  de  M.  Yerneuil  ? 
Il  serait  facile  de  la  mettre  à  exécution  ,  parce  que  les  avant-bras  se 
rapprochent  facilement  et  peuvent  être  maintenus  au  contact  sans 
inconvénient. 

M.  LARREY.  Les  progrès  de  l'autoplastie  et  de  la  ténotomie  sont  in- 
cessants ,  je  me  plais  à  le  proclamer  ;  mais  ils  me  paraissent  avoir 
fait  oublier  un  peu  trop  les  appareils  mécaniques.  Dutertre  a  publié 
un  livre  dans  lequel  on  peut  vo^r  toute  l'utilité  de  ces  appareils,  soit 
pour  des  brûlures  des  mains ,  soit  pour  des  rétractions  des  doigts. 
Je  crois  qu'en  combinant  les  progrès  de  l'autoplastie  h  des  sections 
avec  les  appareils  mécaniques ,  on  obtiendrait  de  meilleurs  résultats. 

M.  TRELAT.  La  raison  qui  a  fait  que  M.  Yerneuil  a  cherché  de 
nouveaux  moyens  est  dans  1  échec  qu'il  a  subi  ;  mais  je  ne  trouve 
pas  que  cet  échec  soit  aussi  décourageant  qu'il  veut  bien  le  dire.  Cet 
enfant  avait  une  rétraction  double,  c'est-à-dire  que  le^  doigts  étaient 
fléchis  et  en  même  temps  dans  l'extension,  de  sorte  qu'il  en  résultait 
une  saillie  considérable  de  la  tête  de  la  première  phalange  du  côté 
palmaire.  L'opération  était  donc  faite  dans  de  mauvaises  conditions. 
Si  à  cela  l'on  ajoute  que  l'on  s'est  servi  de  tissus  cicatriciels ,  on 
comprendra  parfaitement  cet  insuccès.  Je  sais  bien  que  l'on  s'est 
servi  du  tissu  de  cicatrice  pour  former  des  lambeaux  à  la  face  ;  mais 
à  la  main  ce  tissu  inodutaire  ne  possède  pas  la  même  vasculaiisation, 
et  il  se  mortifie  plus  facilement.  Je  crois  donc  qu'on  pourrait  recom- 
mencer la  même  opération  en  prenant  des  lambeaux  sur  la  face 
dorsale,  où  la  peau  est  saine. 

Seconde  série,  —  tome  m.  34 
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M.  TERNEUIL.  Ga  n'est  pas  pour  les  cas  simples  que  j'ai  'proposé 
ces  opérations,  quoique,  en  définitive ,  l'extirpation  d'une  phalange 
ne  soit  pas  plus  dangereuse  que  la  section  des  brides  transversales. 
J'ai  opéré  plusieurs  enfants  en  faisant  des  sections  simples ,  et  Topë- 
ration  n'a  pas  été  sans  gravité.  Je  me  suis  mal  expliqué  si  j'ai  dit 
que  je  comparais  le  panaris  à  la  rétraction.  Je  n'ai  tiré  que  celte  con- 
clusion, que  le  doigt  privé  d'une  phalange  peut  être  encore  très- 
utile. 

M.  Déguise  pense  que  la  rétraction  continuera  ;  je  serais  de  son 
avis  si  l'opération  était  pratiquée  trop  tôt ,  c'est-à-dire  avant  que  le 
tissu  inoduFaire  ait  produit  tout  son  effet.  Mais  dans  le  cas  spécial, 
le  tissu  cicatriciel  ne  se  rétractait  plus ,  et  pour  admettre  les  craintes 
de  M.  Déguise,  il  faudrait  que  la  rétraction  fût  indéfinie.  Cette  rétrac- 
tion a  pour  limite  l'atrophie  des  éléments  plastiques  de  la  membrane 
cicatdcielle.  Il  y  a  deux  causes  qui  ont  fait  pénétrer  rextrémitë  des 
doigts  dans  la  paume  de  la  main  ;  c'est  d'abord  Taccroissement  de 
ce  doigt,  et  ensuite  sa  rétraction  par  le  tissu  inodulaire.  Du  reste,  si 
M.  Déguise  veut  me  proposer  un  procédé  pour  remédier  à  cet  état , 
je%'empresserai  de  l'accepter.  M.  Trélat  m'a  conseillé  de  ne  pas  me 
décourager  ;  mais  il  doit  savoir  que  pour  les  cas  graves  comme  celui- 
•  ci,  tout  échoue.  Autrefois  on  citait  des  succès  ;  mais  à  notre  époque 
les  succès  sont  moins  fréquents,  parce  que  l'on  y  regarde  de  plus 
près.  Dans  les  cas  légers,  on  peut  encore  réussir  à  la  rigueur ,  mais 
c'est  très- rare.  Ainsi j  Chélius  a  vu  la  guérison  se  maintenir  pendant 
un  an,  et  puis  la  récidive  est  venue  ;  la  membrane  intetdigitale  s'est 
allongée,  et  les  doigts  se  sont  de  nouveau  palmés.  C'est  pour  ces 
motifs  que  je  me  suis  décidé  à  faire  plus. 

M.. DEGUISE.  M.  Yerneuil  ne  m'a  pas  compris.  Je  n'ai  pas  prétendu 
que  son  procédé  devait  infailliblement  échouer  ;  j'ai  émis  des  doutes, 
des  craintes ,  parce  que  nous  ne  savons  pas  précisément  quelle  est 
l'époque  où  la  rétractilité  du  tissu  inodulaire  cesse  de  se  manifester. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel ,  B.  Béraud. 

Séance  du  19  novembre  4862. 
Préfîdenoe  de  M.  MomEi.-IiAVAU.ES. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de* la  précédente  séance. 

DISCUSSION  A  PROPOS   DU  PROCÈS-VERRAL. 

SI.  MARJOUN.  Lorsque,  dans  la  dernière  séance,  j'ai  soumis  à  votre 
examen  un  jeune  enfant  portant  une  tumeur  de  la  voûte  du  crâne, 
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nous  avons  tous  reconnu  une  tumeur  ^d'un  diagnostic  difficile.  Vous 
vous  rappelez  le  point  de  départ  des  accidents. 

Dans  une  chute  faite  d'une  chaise  peu  élevée,  comme  en  ont  les  en^ 
fants,  il  y  a  eu  fracture  du  fémurf  mais  rien  du  C4^té  de  la  tété,  aii)s 
que  le  témoignent  les  parents.  Plusieurs  mois  après  cettQ  chute,  on 
voit  apparaître  la  tumeur  du  crâne,  qui  disparaît  pendant  quelques 
jours  en  laissant  seulement  une  teinte  ecchymotique,  s'il  faut  en 
croire  la  famille,  En  même  temps  que  la  tumeur,  se  manifestaient  des 
accidents  cérébraux,  tels  que  convulsions  et  vomissements  incoerci- 
bles. Y  a-t-il  elactitude  dans  les  renseignements  qui  nous  sont  four- 
nis? j'en  doute  beaucoup.  Peut-être  y  a-t-ij  eu  une  forte  contusion 
que  Ton  nous  cache. 

Certainement  une  chute  d'un  lieu  peu  élevé  comme  la  chaise  de 
l'enfant  a  suffi  quelquefois  pour  amener  une  fracture  du  crâne  ,  mais 
une  chute  semblable  ne  me  parait  pas  capable  de  produire  un  enfon- 
cement des  os  tel  que  celui  qui  existe  chez  cet  enfant.  J'avais  bien* 
reconnu  le  bourrelet  osseux ,  mais  je  n'avais  pas  constaté  comme 
M.  Boinet  un  enfoncement  central ,  qui,  on  va  le  voir,  a  été  bisn 
apprécié  depuis. 

II.  était  resté  des  doutes  relativement  à  l'existence  du  bruit  de 
souffle.  Depuis,  ces  doutes  se  sont  éclaircis,  et  le  bruit  de  souffle  à 
été  constaté  par  les  personnes  les  plus  compétentes  et  par  mes  collè- 
gues de  l'hôpital  Sainte- Eugénie,  MM.  Bouchut,  Barthez  et  Bergeron. 
Ce  bruit  de  souffle  a  été  surtout  entendu  dans  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur.  On  a  dit  ici  que  le  bruit  entendu  était  le  résultat  du  frô- 
lement des  cheveux  avec  le  slhétoscope ,  mais,  après  avoir  faic  raser 
la  surface  de  la  tumeur,  le  bruit  a  continué  à  se  faire  entendre  d'une 
manière  aussi  évidente. 

Nous  avions  oublié  d'examiner  si  cette  tumeur  offrait  de  la  trans- 
parence; or  cet  oubli  a  été  réparé  par  M.  Sottas^  interne  de  mon  ser- 
vice, et  Ton  a  constaté  une  transparence  complète. 

D'après  l'avis  de  la  Société ,  j'ai  dû  faire  une  ponction  ,  qui  a  été 
suivie  immédiatement  d*un  jet  de  liquide  clair,  transparent.  Le  pre- 
mier jet  a  été  recueilli  dans  un  verre.  A  mesure  que  le  liquide  s'é- 
coulait, le  pouls  s'accélérait ,  et  nous  avions  soin  en  même  temps 
d'exercer  une  légère  compression  sur  les  parois  de  la  tumeur.  Les 
dernières  gouttes,  offrant  un  mélange  de  sang. et  de  sérosité,  ont  été 
recueillies  dans  un  verre  spécial.  Quand  la  poche  a  été  vidée  ,  nous 
avons  pu  constater  facilement  une  large  fracture  du  crâne ,  avec  en« 
foncement  considérable  des  fragments. 

Quant  au  liquide  extrait,  nous  l'avons  conûé  à  l'examen  de 
M.  Baudrimont,  pharmacien  "en  chef  de  l'hôpital.  Je  dois  dire  qu'au 

34. 
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premier  aspect  il  m*a  présent^  toutes  les  qualités  physiques  du  li- 
quide cëphalo-rachidien.  J'ajoute  enfin  que  la  tumeur  s'est  repro- 
duite peu  à  peu.  Ainsi,  le  soir,  elle  avait  déjà  un  volume  presque 
égal  à  celui  qu'elle  avait  avant  l'évacuation  ;  le  lendemain  ,  elle  avait 
atteint  ses  premières  dimensions. 

M.  DEPAUL.  M.  Marjolin  doit  se  rappeler  que ,  parmi  les  opinions 
émises,  il  y  en  a  eu  qui  n'offraient  pas  d'analogie  avec  la  sienne.  J'ai, 
pour  ma  part,  diagnostiqué  un  kyste  probablement  séreux. 

Quant  à  la  transparence,  on  n'a  pas  oublié  de  la  rechercher.  Un 
de  nos  collègues  s'est  livré  à  cet  examen  dans  la  salie. 

Je  trouve  que  M.  Marjolin  n'a  pas  été  assez  explicite  dans  ses  ren- 
seignements ;  il  no  nous  a  pas  donné  son  opinion  sur  la  nature  de  ce 
liquide.  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  cette  tumeur  et  le  liquide  céphalo- 
rachidien? 

,  Il  est  probable  que  la  tumeur  a  la  forme  en  bissac,  tient  une  partie 
serait  entre  les  os  et  la  dure-mère  et  l'autre  entre  les  os  et  le  pé- 
rioste. Je  pense  donc  qu'il  s'agit  là  d'une  sorte  de  céphalématome 
interne,  qui  a  usé  les  os,  et  est  venu  faire  saillie  à  l'extérieur  du 
crâne,  et  que  pendant  cette  évolution  ,  le  liquide  primitivement  san- 
guinolent est  devenu  peu  à  peu  séreux.  Entre  les  deux  parties ,  il  y 
aurait  un  point  rétréci ,  qui  passerait  à  travers  une  perforation  des 
os.  Quant  au  bruit  de  souffle,  je  n'ai  pas  pu  l'entendre. 

M.  Marjolin  nous  dit  bien  qu'il  a  fait  raser  la  surface  de  la  tumeur 
pour  se  garantir  du  frôlement  des  cheveux  ;  mais  pour  que  l'expé- 
rience fût  probante ,  il  aurait  fallu  faire  la  même  opération  sur  la  tète 
de  celui  qui  examine.  Je  crois  qu'il  y  a  un  bruit  de  souffle  en  rapport 
avec  la  respiration  ;  mais,  malgré  l'autorité  des  hommes  les  plus  com- 
pétents, je  ne  puis  admettre  le  bruit  de  souffle. 

M.  BUGUIER.  M.  Depaul  peut  avoir  raison  ;  mais  alors  que  devient 
l'observation  de  M.  Marjolin,  qui  a  senti  les  os  du  crâne,  leur  enfon- 
cement, leur  fracture  et  la  saillie  du  bourrelet  osseux  ?  Je  voudrais 
que  M.  Marjolin  nous  dit  si  le  plan  osseux  sur  lequel  repose  une 
partie  de  la  tumeur  est  déprimé ,  irrégulier,  fragmenté.  Qui  est  dans 
le  vrai?  Est-ce  M.  Depaul  ou  bien  M.  Marjolin?  Seraient-ce  tous  les 
deux  ?  Je  ne  puis  le  décider  en  ce  moment,  et  c'est  pour  cela  que  je 
demande  à  M.  Marjolin  de  nouveaux  détails  plus  précis. 

M.  VERNEUiL.  L'analyse  chimique  peut  seule  décider  la  question. 
La  différence  entre  la  sérosité  du  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  facile  à  établir.  Ainsi,  tandis  que  le  liquide  rachidien  renferme  peu 
d'albujpine  et  de  chlorure  de  sodium  ,  la  sérosité  provenant  du  sang 
en  renferme  au  contraire  une  assez  grande  quantité.  Le  liquide  cé« 
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phalo-rachidien  peut  du  reste  s'écouler  non-seulement  par  Toreitle , 
mais  encore  par  le  nez ,  par  le  pharynx  ,  par  les  diverses  régions  de 
la  voûte  crânienne.  Ici  ce  phénomène  peut  s'être  produit  avec  d'au- 
tant plus  de  facilité  que  les  os  sont  plus  minces  et  la  dure-mère  plus 
accessible  aux  blessures.  Il  faut  savoir  si  le  bruit  de  souffle  est  iso- 
chroi\e  au  pouls  ou  à  la  respiration.  Il  est  plus  probable  qu'il  l'est 
avec  celle-ci ,  et  s'il  en  est  ainsi  on  pourrait  mettre  d'accord  M.  Mar- 
jolin  et  M.  Depaill. 

M.  trÉlat.  Je  voulais  faire  les  mêmes  réflexions  que  M.  Yerneuil; 
j'ajouterai  seulement  qu'à  la  simple  inspection-  on  peut  établir  le 
diagnostic  entre  la  sérosité  du  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Quant  à  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien ,  il  a  été  vu  sur  un 
des  points  de  la  surface  du  crâne  à  la  suite  de  fracture. 

M.  BLOT.  D'après  les  renseignements  donnés  par  M.  Marjolin ,  je 
crois  qu'il  y  a  méningocèle  accidentelle.  On  trouve,  en  effet,  tous  les 
signes  attribués  à  cette  affection  par  Spring.      *  • 

M.  BOINET.  Je  voudrais  savoir  si,  après  l'évacuation  de  la  tumeur, 
on  a  senti  les  pulsations  du  cerveau. 

M.  MARJOLIN.  Avant  de  pratiquer  la  ponction  ,  j'ai  pris  l'avis  de 
mes  collègues  do  l'hôpital  Sainte-Eugénie  ,  et  le  bruit  de  souffle  a  été 
constaté  par  eux  en  bas  et  en  arrière  de  la  tumeur  ;  il  coïncidait  avec 
f  inspiration.  Quand  la  poche  a  été  vidée ,  J'ai  senti  manifestement  la 
fracture.  Il  est  donc  évident  qu'il  y  a  fracture  avec  blessure  de  la 
dure-mère  et  épanchement  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  tumeur 
a  repris  son  volume  en  vingt-quatre  heures.  Quel  est  le  liquide  qui 
pourrait  ainsi  se  reproduire  en  aussi  grande  quantité  et  dans  un  es- 
pace de  temps  aussi  court  ? 

M.  BLOT.  Y  a-t-il  enfoncement  par  perle  de  substance  ou  bien  so- 
lution simple  de  continuité  ? 

Al.  UARJOLiN.  Il  y  a  enfoncement  des  os. 

ÉLECTION. 

Sur  l'invitation  de  M.  le  président,  la  Société  procède  à  l'élection 
de  la  commission  pour  la  nomination  des  mem))res  correspondants 
étrangers. 

Cette  commission  est  composée  de  MM.  Giraldès,  Yerneuil ,  Follin, 
Danyau  et  de  M.  le  secrétaire  général,  qui  en  fait  partie  de  droit. 

COMMUNICATION. 

M.  Lizé  (du  Blans),  candidat  au  titre  de  membre  correspondant  na- 
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tional,  à  Tappui.  de  sa  .candidature,  donne  lecture  de  deux  travaux ,  à 
savoir  : 

4®  Rétrécissement  du  baisiriy  céphalotripsie  ;  fistule  vésico -vaginale, 
rétrécissemerU  du  vagin  après  la  gucrison  de  la  fistule  et  suppression 
définitive  des  règles. 

2^  Phlegmon  du  ligament  large  droit ,  terminé  par  suppuration  ; 
incision  méthodique,  guérison. 

Ces  deux  mémoires  sont  renvoyés  à  une  commission  composée  de 
MM.  Laborie,  Blot  et  Béraùd. 

PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  DBMAiiQUAT  présente  une  femme  âgée  et  portant  sur  la  poi- 
trine une  production  cornée,  sur  laquelle  il  remettra  une  note. 

PRÉSENTATION    DE    PIECE. 

BLyfte  de  l'ovaire  kdhérent  de  toutes  parte,  présentant  dans  set 
parois  des  os  parfaitement  organisés  et  des  dents.  —  Autopsie.  — 
M.  DEMARQUAY.  Au  commencement  de  cette  année ,  on  amenait 
dans  mon  service  une  femme  de  cinquante-deux  ou  cinquante-trois 
ans,  atteinte  d'une  maladie  du  cœur  très-avancée ,  d'une  bronchite 
capillaire  et  d'un  kyste  volumineux  de  l'ovaire.  Pour  rendre  toute 
intervention  médicale  possible,  j'ai  vidé  le  kyste  de  l'ovaire,  et  j'en  ai 
extrait  dix  à  douze  litres  de  liquidé.  La  malade  a  guéri.  Au  mbis 
d'août  dernier,  elle  rentrait  pour  se  faire  soigner  de  sa  maladie  de 
cœur  ;  mais  elle  ne  tarda  pas  à  succomber ,  et  nous  avons  trouvé  le 
kyste  revenu  sur  lui-même  et  adhérent  à  toutes  les  parties  voisines. 

Autopsie,  —  On  pratique  l'autopsie,  en  suivant,  pour  l'extraction 
du  kyste,  les  règles  qu'il  faut  observer  dans  l'ovariotomie.  L'incision 
faite  sur  la  ligne  blanche  tombe  immédiatement  dans  le  kyste  ,  à 
cause  des  adhérences  très- intenses  qui  existent  entre  cette  tumeur 
et  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  11  s'écoule  par  cette  ouverture 
un  liquide  brun  jaunâtre  contenant  une  grande  quantité  de  grumeaux 
de  la  même  couleur.  Le  kyste  de  l'ovaire  est  enlevé  avec  beaucoup 
de  difficulté ,  par  suite  des  adhérences  très- nombreuses  qu'il  a  con- 
tractées avec  les  parties  voisines,  en  avant ,  sur  les  côtés  et  en  ar- 
rière. On  parvient  cependant  à  l'extraire,  après  avoir  rompu  toutes 
cçs  adhérences  avec  tes  doigts. 

Le  kyste  est  petit  ;  son  volume  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'une 
tète  ordinaire.  A  sa  surface,  on  remarque  des  filaments  irrëguliers 
qui  le  maintenaient  en  contact  avec  les  organes  voisins.  On  peut  voir 
aussi  des  pelotons  graisseux  sous  la  membrane  séreuse  qui  enveloppe 
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le  kyste.  Le  pédicule  du  kyste  est  long  de  8  à  9  centimètres.  Cette, 
longueur  est  très-suffisante  pour  appliquer  le  clamp  ,  tout  en  laissant 
l'utérus  en  place.  Mais  en  môme  temps  il  a  un  volume  très-considé- 
rable, qui  est  dû  à  une  grande  quantité  de  graisse  qu'il  renferme 
dans  son  épaisseur.  Il  faut  ajouter  que  la  femme  qui  était  atteinte  de 
ce  kyste  était  extraordinairement  grasse,  au  point  qu'on  a  pu  se  figu- 
rer pendant  la  vie  que  son  kyste  devait  avoir  un  volume  considérable. 

Dans  l'épaisseur  des  parois  du  kyste ,  on  trouve  une  grande  quan- 
tité de  plaques  dures,  fibreuses,  de  grandeur  variable,  qui  font 
saillie  à  la  face  interne  du  kyste,  et  donnent  à  cette  face  un  aspect 
rugueux.  Ces  plaques  sont  tellement  dures  qu'au  premier  abord  ,  et 
à  la  simple  vue,  on  pourrait  très-facilement  les  prendre  pour  des 
plaques  cartilagineuses  ou  au  moins  fibro- cartilagineuses;  mais  à 
l'examen  microscopique,  il  est  facile  de  voir  qu'elles  sont  constituées 
uniquement  par  du  tissu  fibreux,  et  qu'elles  ne  possèdent  nullentent 
les  éléments  du  cartilage. 

En  certains  points  du  kyste ,  on  observe  d'autres  plaques  conte- 
nues dans  l'épaisseur  de  ses  parois ,  mais  plus  dures  et  plus  minces 
que  les  premières.  Elles  sont  osseuses  ,  et  leur  minceur  permet  de 
les  rompre  facilement  par  la  pression.  Cette  rupture  donne  la  même 
sensation  que  le  froissement  du  parchemin. 

Mais  ce  n'est  pas 'ce  qu'on  observe  de  plus  curieux  dans  le  kyste. 
Il  existe  dans  ses  parois  de  véritables  os,  aplatis,  ayant  l'ap- 
parence des  côtes  ordinaires  d'un  adulte  ,  longs  de  42  à  45  centimè- 
tres et  larges  de  2  ou  3;  il  n'y  en  a  que  deux  qui  présentent  ce  vo- 
lume. A  côté  de  ces  os  volumineux,  on  trouve  de  petites  plaques 
osseuses,  minces  et  irrégulières,  qui  présentent  exactement  les  mêmes 
caractères  que  les  os  précédents. 

Dans  le  voisinage  des  os  existaient  cinq  dents  faisant  saillie  dans  la 
cavité  du  kyste.  Ces  dents. sont  parfaitement  organisées,  et  présen- 
tent à  peu  près  le  volume  ordinaire  des  incisives  ou  des  canines, 
avuc  lesquelles  elles  offrent  une  grande  ressemblance  comme  forme 
extérieure.  Ces  dents  sont  entourées  par  la  membrane  interne  du 
kyste  jusqu'au  -voisinage  de  leur  collet.  Elles  n'ont  que  des  rapports 
de  voisinage  avec  les  os,  sur  lesquels  elles  glissent  parfaitement, 
maintenues  seulement  en  rapport  avec  eux  par  des  ligaments  fi- 
breux. Daiîs  la  cavité  du  ky^te,  on  ne  trouve  plus  qu'une  petite 
quantité  de  liquide  épais,  jaunâtre,  et  un  peloton  de  poils  jaunes, 
très-fins,  ressemblant  à  des  cheveux,  réunis  par  des  grumeaux  d'une 
matière  semblable  à  celle  qui  nage  dans  le  liquide  du  kyste.  Mais  il 
est  très-facile  de  séparer  ces  cheveux  les  uns  des  autres.  Qn  ne  voit 
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4)as  manifestement  quel  était  leur  point  d'implantation  à  la  face  in- 
terne du  kyste. 

DISCUSSION. 

M.  BOINET.  Quel  temps  s'est-il  écoulé  entre  la  première  ponction 
et  Tautopsie  ?  Je  tiens  à  avoir  ce  renseignement ,  pgrce  que  ce  fait 
démontre  que  les  kystes  de  Tovaire  peuvent  se  rétracter  assez  promp- 
tement. 

M.  FORGET.  L'injection  que  l'on  a  pratiquée  était-elle  simple  ou 
bien  iodée  ? 

M.  DEMAnQUAY.  Elle  était  simple.  Je  dirai  à  M.  Boinet  que  le  fait 
est  complexe  ;  la  rétraction  peut  avoir  été  produite  par  des  adhérences 
qui  étaient  ici  nombreuses.  Il  devait  y  avoir  une  double  cause  de 
retrait  :  le^  adhérences  d'une  part  et  les  évacuations  successives. 

Je  ferai  remarquer  que  le  pédicule  de  la  tumeur  était  très-long, 
et  qu'il  y  avait  dès  lors,  à  cet  égard ,  des  conditions  favorables  pour 
l'extirpation. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Béraud. 


Séance  du  26  novembre  4862. 
9réflideaoe  de  M«  MomBL-XiAVAliiiSB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

COMMUNICATION, 

9oljp9  fibreux  inféré  à  l'apophyse  basilaîre  et  enTojant  des  pro- 
longements dans  les  fosses  nasalesi  le  pharynx  et  la  joue. 

Ablation  préliminaire  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Guérison  radicale 
constatée  deux  ans  et  demi  plus  tard;  par  M.  FlbCry,  chirurgien  en 
chef  de  THôtel-Dieu  de  Glermont-Ferrand  (1). 

M.  TERNEUIL.  —  On  doit  louer  le  zèle  des  chirurgiens  qui ,  pour 
éviter  les  dégâts  inhérents  à  Tablation  du  maxillaire  supérieur,  cher- 
>  '  '  '■  '  I     I  ■  Il 

(1)  Ce  travail  a  été  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  en  deox 
parties  :  la  première ,  datée  du  9  mai  1860 ,  renferme  Tobservation  ,  le 
récit  de  l'opération  et  ses  suites  immédiates.  La  seconde  partie  complète 
cette  histoire  ;  elle  a  été  adressée  à  M.  Veriieuil  sous  forme  de  lettre  le 
16  novembre  1862.  Josqu*&  ce  jour,  le  fait  était  resté  inédit. 
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chent  à  modifier  les  procédés  opératoires  applicables  à  la  race  des 
polypes  naso-pharyngiens.  Par  malheur ,  comme  le  dit  M.  Verneuil 
dans  son  rapport  (4859),  les  demi-mesures,  fréquemment  insuffisantes, 
semblent  môme  plus  souvent  suivies  d'une  issue  funeste  que  les  mé« 
tbodes  radicales  qu'on  pourrait  croire  beaucoup  plus  graves. 

Comme  tous  les  chirurgiens,  j'ai  eu  recours  à  la  ligature  et  à  Tar- 
rachement,  mais  sans  avoir  à  m'en  applaudir.  L'arrachement  a  pro* 
voqué  chez  un  de  mes  malades  une  méningite  de  la  base  du  cerveau. 
Chez  un  autre,  la  ligature  a  été  suivie  d'infection  purulente. 

À  l'exemple  de  M.  Nélaton,  j'ai  tenté  l'incision  du  voile  du  palais 
avec  résection  de  la  voûte  palatine ,  procédé  qui  n'est  pas  beaucoup 
meilleur  que  les  autres  et  qu'on  devra  réserver  pour  des  cas  excep- 
tionnels. La  boutonnière  de  M.  Maison  neuve  ne  me  séduisait  pas ,  res- 
tait donc  l'ablation  préalable  du  maxillaire  supérieur. 

On  s'étonne  d'abord  qu'une  opération  aussi  sérieuse  ait  été  tentée 
à  titre  d'acte  simplement  préparatoire  ;  mais  les  succès  constituent 
la  règle,  et  l'objection  tombe  devant  ces  résultats.  Reste  à  savoir  si 
la  récidive  est  sûrement  prévenue  :  cela  dépend  sans  doute  du  mode 
d'insertion  du  polype;  si  le  pédicule  est  étroit,  il  y  a  lieu  d'espérer. 
Malheureusement,  il  n'est  pas  donné  de  connaître  d'avance  les  limites 
de  l'implantation,  et  si  celles-ci  sont  très-étendues ,  on  peut  craindre 
de  faire  sans  profit  pour  l'avenir  une  mutilation  qui  compromet  né* 
cessairement  la  mastication  et  la  parole. 

J'ai  été  forcé  par  les  circonstances  à  mettre  en  usage  ce  moyen 
extrême  dans  le  cas  suivant  : 

Pierre  G...,  âgé  de  dix-huit  ans,  garçon  de  ferme.  Son  père,  sa 
mère,  deux  frères  et  une  sœur  sont  bien  portants  :  jamais  de  maladie 
semblable  dans  sa  famille.  A  onze  ans ,  il  s'aperçoit  que  Tair  passe 
difficilement  dans  la  narine  gauche,  où  il  croit  sentir  un  corps  étran- 
ger. Un  médecin  du  pays  reconnaît  un  polype,  qu'il  cherche,  mais  en 
vain,  à  extraire  à  l'aide  d'une  pince.  Le  malade  vient  à  l'hôpital  de 
Clermont.  Le  chirurgien  pratiqua  sous  les  joues ,  sur  la  tumeur ,  de 
petites  incisions  ;  il  s'arrêtait  dès  que  le  sang  paraissait,  et  tampon- 
nait la  narine  avec  de  la  charpie.  Ce  traitement  n'out  aucun  effet. 
G...  retourna  à  la  campagne  f  mais  l'année  suivante  la  tumeur  s'était 
^^Jseaucoup  accrue  et  sortait  par  la  narine.  A  plusieurs  reprises  il  la 
coupa  avec  des  ciseaux  ;  la  petite  plaie  se  cicatrisait  sans  peine,  mais 
la  .saillie  ne  tardait  pas  à  se  reproduire.  Il  y  a  trois  ans ,  il  put  se 
croire  débarrassé  ;  il  n'en  était  rien ,  l'accroissement  avait  seulement 
pris  une  autre  direction. 

Une  tumeur  apparut  en  effet  au  niveau  du  sinus  maxillaire  gauche  ; 
elle  grossit  peu  à  peu  en  soulevant  les  segments  de  la  joue^  Le  malade 
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effrayé  revint  à  Clermont,  et  fut  reçu  dans  mon  gervîce  le  23  mars  1 862. 
La  joue  gauche  est  soulevée  par  une  tumeur  qui  a  le  volume  d'uno 
grosse  pomme  ;  mobile,  indolente  ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  elle  paraît  indépendante  du  sinus  maxillaire  ,  et  sans  les  anté- 
cédents du  malade,  on  serait  loin  de  se  douter  qu'elle  est  formée  par 
un  polype.  L*os  de  la  mâchDÎre  n*a  subi  aucune  déformation  ;  la  voûte 
palatine  est  intacte  ;  il  n'y  a  pas  la  moindre  apparence  d'exophlhal- 
mie  ;  mais  en  examinant  le  nez  ,  on  remarque  un  léger  renflement  à 
sa  partie  moyenne,  du  côté  gauche. 

En  soulevant  le  voile  du  palais,  on  aperçoit  une  tumeur  assez  vo- 
lumineuse, dont  on  ne  peut  sentir  le  pédicule  avec  le  doigt.  L'expira- 
'  tion  par  la  narine  gauche  est  impossible  ;  l'air  sort  diflBcilement  par 
la  droite.  L'inspiration  est  un  peu  plus  facile  ;  il  n'a  pas  remarqué  que 
l'humidité  aggravât  sa  position  ;  enfin ,  il  n'a  jamais  eii  d'autres  épi- 
staxis  que  celles  provoquées  par  les  instruments  que  l'oii  employait 
pour  extirper  le  pol/pe. 

Les  indication^  étaient  positives;  je  procédai,  le  30  mars,  à  Tabîa- 
tion  du  maxillaire  supérieur.  Cette  opération  n'offrit  aucune  particu- 
larité remarquable.  Pour  l'incision  des  parties  molles  ,  je  donnai  lâ 
préférence  au  procédé  Gensoul;  j'aurais  craint  que  l'incision  oblique, 
conseillée  par  M.  Velpeau ,  n'offrît  pas  une  voie  assez  large.  Je  n'ai 
eii,  en  effet,  qu'à  m'applaudir  du  choix  que  j'avais  fait- 
La  tumeur  s'offrait  à  la  vue  ;  on  pouvait  en  mesurer  les  dimen- 
sions, en  apprécier  la  couleur,  la  consistance;  la  contourner  avec  le 
doigt,  pour  juger  de  la  largeur  de  son  pédicule,  de  son  mode  d'inser- 
tion au  pharynx  ;  rtiâis  là  devaient  commencer  les  difficultés. 

Le  polype  s'insérait  à  là  paroi  postérieure  du  pharynx  par  un  pé- 
dicule large  et  épais,  qui  paraissait  avoir  l'étendue  d'une  pièce  de 
5  francs. 

Après  avoir  isolé  des  parties  environnantes  le  lobe  facial,  qui  avait 
contourné  le  bord  postérieur  des  os  palatins  ,  au  lieu  de  perforer  le 
sinus  maxillaire,  je  le  retranchai  avec  des  Ciseaux  ;  Tccoulement  du 
sang  fut  insignifiant.  La  chaîne  de  l'écraseur  Unéairôfut  engagée  sous 
les  lobes  du  nez  et  dé  l'arrièrè-gorge  réunis  ;  leur  base  fut  prompte- 
ment  retranchée,  mais  j'étais  loin  d'être  arrivé  au  niveau  de  la  mem- 
brane muqueuse.  Je  terilaî  alors  l'excision  de  ce  qui  faisait  saillie 
avec  des  ciseaux  courbes,  mais  une  artère  volumineuse  fournit  immé- 
diatement du  sang  en  abondance.  Des  tampons  imbibés  de  perchlo- 
rure  de  fer,  des  boulons  de  feu,  furent  promenés  sur  cette  surface; 
Thémorrhagie  persistait.  Je  ne  pus  m'en  rendre  maître  qu'en  intro- 
duisant sous  le  vaisseau ,  dans  Tépaisseur  du  pédicule ,  une  aiguille 
courbe  armée  d'un  fil  ciré. 
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Cette  hëmorrhagie,  et  la  difficulté  que  j*ai  eu  à  ^a^^èter ,  fait  pré- 
voir ce  qui  serait  advenu  si  on  avait  été  forcé  d'agir  à  travers  une 
ouverture  étroite.  A  la  vérité  on  aurait  pu  se  contenter  de  la  section 
pratiquée  avec  Técraseur  linéaire ,  mais  alors  Textirpation  serait  res-' 
tée  incomplète.  Car,  même  après  avoir  porté  sur  le  pédicule  le  fer 
rouge  et  l'instrument  tranchant,  je  suis  loin  d'être  rassuré  contre  la 
récidive. 

On  dit  qu'il  est  possible  d'y  remédier  par  des  cautérisations  répé- 
tées, mais  il  est  possible ,  comme  le  pense  M.  Yerneuil ,  que  les  at* 
toucheoients  avec  les  caustiques  présentent  des  inconvénients  sérieux. 
D'où  je  conclus  qu'il  faut  absolument  détruire  le  pédicule ,  si  l'on  ne 
veut  pas  laisser  inutile  une  opération  longue  et  douloureuse. 

Les  suites  n'ont  pas  offert  la  moindre  gravité.  Une  future  entortiU 
lée,  quelques  points  de  suture  simple,  ont  rapproché  les  lambeaux.  Il 
est  à  peine  survenu  de  la  fièvre,  et  au  bout  de  quarante-huit  heures  , 
l'opéré  réclamait  des  .aliments. 

La  réunion  ne  s'est  pas  faite  aussi  bien  que  je  l'avais  espéré.  L'in- 
flammation des  parties  molles  a  dépassé  le  degré  adhésif,  et  un  écàr- 
tement  notable  s'est  manifesté. 

J'ai  alors  pratiqué  aU  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  un  point  de 
suture  enchevillée,  en  me  servant  au  lieu  de  sonde  d'un  carré  de  dia- 
chyion  qui,  ne  comprimant  pas  aussi  fortement  les  tissus,  ne  les  dé~ 
chire  point  comme  le  font  quelquefois  les  bouts  de  plume  ou  de 
sonde.  Ce  moyen  a  parfaitement  réussi  ;  le  fil  a  pu  rester  en  place 
quelques  jours,  et  pendant  ce  temps  des  bourgeons  cetluleux  et  vas- 
culaires  ont  pu  faire  adhérer  les  lèvres  de  la  plaie. 

A  dater  de  ce  moment,  rien  n'est  venu  entraver  la  guérison ,  qui 
était  complète  dans  tes  premiers  jours  de  mai. 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  le  8  de  ce  mois.  En  portant  le  doigt 
derrière  le  veile  du  palais ,  on  ne  retrouve  aucune  trace  du  polype. 
En  le  glissant  au-dessus  de  lui  dans  la  portion  qui  correspond  à  Tos 
enlevé ,  on  sent  une  espèce  de  tronçon  dur  qui  représente  bien  évi- 
demment la  surface  d'implantation. 

L'avenir  nous  apprendra  ce  que  deviendra  ce  pédicule. 

Dans  une  lettre  adressée  à  M.  Yerneuil  le  46  novembre  4862, 
M.  Fleury  complétait  l'observation  qu'on  vient  de  lire. 

J'ai  ëté  assez  heureux,  disait-il ,  pour  retrouver  le  jeune  homme  à 
qui  j'ai  enlevé  en  mars  4860  un  polype  à  trois  branches  inséré  à  la 
surface  basilaire  de  Toccipital,  après  avoir  réséqué  préalablement  l'os 
maxillaire  supérieur.  J'ai  été  stupéfait,  en  revoyant  cet  opéré,  du  peu 
de  difformité  consécutive  à  la  grave  opération  qu'il  a  subie.  Autrefois 
faible  et  délicat,  il  est  aujourd'hui  fort  et  vigoureux. 
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La  joue  gauche,  sur  laquelle  existe  la  cicatrice  de  la  triple  incision, 
est  seulement  un  peu  moins  saillante  que  celle  du  côte  opposé.  L'œil 
est  parfaitement  soutenu.  La  voûte  palatine  paraît  presque  intacte.  La 
courbure  de  la  moitié  gauche  est  seulement  un  peu  moins  régulière 
que  la  droite.  Au-devant  du  voile  du  palais  existe  encore  une  petite 
ouverture  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes ,  qui  foit  commu- 
niquer la  bouche  avec  Tintérieur  de  la  fosse  nasale.  Cette  perte  de 
substance  rend  la  voix  un  peu  nasonnée,  mais  peut-être  il  sorait  pos- 
sible d'y  adapter  un  obturateur.  On  ne  retrouve,  ni  à  la  vue  ni  au 
toucher,  trace  du  polype.  La  guérison  est  donc  aussi  radicale  que 


M.  YERNEUiL)  en  communiquant  Cette  observation  de  la  part  de 
Fauteur,  cherche  à  en  faire  ressortir  l'importance.  C'est ,  dit-il ,  un 
fait  complet ,  car  la  guérison  est  con6rmée  longtemps  après  l'opéra- 
tion. Un  tel  complément  manque  encore  au  plus  grand  nombre  des 
cas  qui  ont  été  publiés  ;  aussi  ne  saurait-on  trop  vivement  engager  les 
.  chirurgiens  à  suivre  leurs  opérés  ,  et  à  en  donner  des  nouvelles  ulté- 
rieures. En  effet ,  après  l'emploi  des  procédés  les  plus  ingénieux , 
après  les  extirpations  en  apparence  les  plus  complètes,  la  récidive  des 
fibromes  naso-pharyngiens  est  fort  à  redouter.  Quelle  méthode  met  le 
plus  sûrement  à  l'abri  de  cette  récidive?  C'est  ce  qui  reste  encore  à 
décider,  et  ce  qui  ne  sera  résolu  qu'à  la  longue  par  une  surveillance 
prolongée  exercée  sur  les  malades. 

Depuis  bien  longtemps  déjà  la  Société  de  chirurgie  s'occupe  sans 
relâché  de  cette  question  ;  elle  reçoit  Journellement  de  nouvelles  com- 
munications, le  plus  souvent  relatives  à  des  modifications  opératoires 
plus  ou  moins  importantes,  et  cependant,  malgré  sa  compétence,  elle 
ne  peut  prononcer  un  jugement  définitif.  La  grande  discussion  de 
4859  a  eu  ce  mérite  de  poser  nettement  les  données  du  problème.  La 
nécessité  d'une  opération  préliminaire  étant  reconnue  d'une  manière 
à  peu  près  unanime,  faut-il  choisir  pour  aborder  la  tumeur  les  voies 
étroites ,  qui  ménagent  le  plus  possible  les  parties  saines  de  la  face  , 
on  créer  d'emblée  une  voie  large  rendant  i'éradication  facile  et  per- 
mettant de  poursuivre  au  besoin  la  récitiive ,  mais  sacrifiant  d'emblée 
un  des  os  maxillaires  supérieurs?  Telle  est  l'alternative  posée  en  der- 
nière analyse.  ' 

Pour  ma  part ,  je  me  suis  résolument  décidé  pour  l'ablation  du 
maxillaire  supérieur,  et  tout  en  reconnaissant  la  valeur  des  objections 
adressées  à  ce  moyen  si  radical ,  j'ai  conclu  de  l'examen  des  faits 
que  cette  méthode  était  plus  expéditive  ,  moins  laborieuse  ,  moins 
dangereuse,  plus  sûre  pour  le  présent  et  l'avenir,  que  les  opérations 
économiques,  beaucoup  trop  incertaines.  Le  reproche  capital  consis- 


—  541  — 

tait  à  déplorée  la  perte  d'une  pièce  osseuse  aussi  étendue,  et  la  dif- 
formité consécutive.  L'expérience  démontre  que  cette  difformité  a  été 
fort  exagérée,  et  qu'elle  se  réduit,  à  la  longue ,  à  une  petite  perfora- 
tion palatine  facile  à  corriger  par  la  prothèse.  Aux  grands  maux,  les 
grands  remèdes.  Les  polypes  naso-pbaryngiens  constituent  une  affec- 
tion très-grave  qu'il  faut  combattre  avec  une  énergie  proportionnelle, 
La  perte  de  quelques  dents  et  d'une  petite  pièce  osseuse  est  peu  de 
chose  lorsqu'il  y  va  de  la  vie. 

Les  succès  bien  constatés  de  cette  méthode  sont  déjà  nombreux  ; 
les  faits  récents  de  MM.  Bauchét  et  Fleury  en  grossissent  le  total  et 
confirment  mon  opinion,  que  je  maintiens  donc  Jusqu'à  preuve  du 
contraire.  Aussi  dis-je  encore  aujourd'hui  comme  autrefois  :  Lors- 
qu'un polype  fibreux  naso-pharyngien  a  acquis  un  volume  notable,  il 
faut  d'emblée  se  frayer  la  route  jusqu'à  lui  en  enlevant  Vos  maxillaire 
supérieur  correspondant.* 

DISCUSSION. 

M.  DEBOUT.  Si  la  Société  veut  entrer  dans  la  voie  indiquée  par 
M.  Yerneuil,  je  prierai  M.  Marjolin  de  nous  donner  l'état  actuel  d'un 
malade  qui  a  été  opéré  par  M.  Maisonneuve ,  et  qui  est  actuellement 
employé  comme  charretier  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie.  Il  y  a  six  ans 
qu'il  a  subi  cette  opération  ;  on  pourra  donc  sur  lui  apprécier  le  ré- 
sultat définitif  de  l'extraction  du  maxillaire  supérieur.  Je  connais  un 
autre  malade  opéré  par  M.  Robert,  il  y  a  une  quinzaine  d'années.  Or 
ce  malade  boit ,  mange,  parle  sans  aucune  gène  ,  et  sa  difformité  est 
vraiment  peu  considérable. 

M.  MARJOLm.  Je  ferai  l'examen  auquel  je  suis  invité  par  M.  De- 
bout, et  j'en  rendrai  compte  à  la  Société. 

M.  TERNEUiL.  Pour  mettre  fin  à  ce  débat, il  faut  nécessairement  éta- 
blir une  enquête  sur  des  faits  qui  datent  déjà  d'une  époque  assez 
éloignée.  On  pourra  seulement  alors  apprécier  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  diverses  méthodes  opératoires  pour  les  polypes 
naso-pharyngiens. 

ÉLECTION.  ^ 

M.  LE  pRÉSiDEnT  ouvfe  le  scrutin  pour  la  nomination  d'.une  com« 
mission  de  cinq  membres  chargée  de  présenter  une  liste  de  candi- 
dats pour  le  titre  de  membre  associé^  étranger  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Cettft  commission  se  compose  de  MM.  Giraldès,  Broca  ,  Yerneuil , 
Danyau  et  Larrey. 
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COMMUNICATIONS. 


AoévryfiDe  de  l'artère  «^îllaife.  —  lûgetore  de  la  toiu-olayière. 
^amélioration.  —  M.  BOOCA  fait  sur  C6  Sujet  une  commuoication  de 
vive  voix. 

—  M.  LiÉQEOis  communique  à  la  Société  deux  observations,  dont 
{'une  est  relative  à  la  staphyloraphie,  et  l'autre  se  rapporte  à  un 
kyste  de  la  mâchoire  inférieure. 

PRÉSENTATION  DE    MALADE. 

M.  tfi  D' WECRER  présente  à  la  Société  un  malade  dont  Tbistoire 
est  relatée  par  lui  de  la  manière  suivante  : 

Ce  malade  est  venu  le  consulter  il  y  a  à  peu  près  trois  semaines.  Il 
avait  sur  la  cornée  gauche  une  large  tache  centrale  seini-transpa- 
rente,  datant  de  plusieurs  années.  Par  la  diffusion  des  rayons  lu- 
mineux occasionnée  par  la  tache,  le  malade  était  tellement  troublé 
dans  sa  vue  que  ses  occupations  lui  étaient  rendues  impossibles,  ei 
qu'il  était  sur  le  point  de  perdre  sa  place  comme  employé  du  chemin 
de  fer. 

Il  s'agissait  ici  de  choisir  un  procédé  opératoire  apte  à  rendre  au 
malade  la  vue  sur  l'œil  gauche  et  de  le  débarrasser  surtout  de  ces 
éblouîssements  continuels  occasionnés  par  la  diffusion  de  lumière  sur 
cet  œil.  Une  simple  iridectomie  aurait  bien  permis  au  malade  de  voir 
avec  Tœll  gauche,  avec  lequel  il  ne  pouvait  pas  compter  les  doigts  ; 
mais  riridectomie  aurait,  en  agrandissant  la  pupille  et  en  la  privant 
en  grande  partie  de  sa  mobilité,  aurait,  disons-nous,  contribué  à  aug* 
menter  les  éblouissements  du  malade. 

Nous  avons  donc  préféré  ici  un  autre  procédé  opératoire,  c'est  celui 
de  M.  Gritchett,  auquel  nous  avons  fait  subir  quelques  modifications. 
Cette  opération,  nommée  par  lui  mdests,  àlaquelle  on  ferait  bien  de  don- 
ner le  nom  de  déplacement  pupillaire,  consiste,  comme  vous  pouvez 
le  constater  sur  le  malade,  à  porter  le  bord  pupillaire  vers  le  bord 
cornéen,  en  conservant  intègres  toutes  les  fibres  du  sphi ncter de  Tiris. 
Selon  M.  Critchetl ,  on  pratique  une  petite  incision  au  bord  de  la 
cornée,  et,  après  avoir  produit  à  l'aide  de  pinces  un  prolapsus  de 
l'iris,  on  le  lie  avec  un  fil,  pour  s'opposer  à  sa  rétraction  dans  l'œil. 

Ce  prolapsus  se  nécrose  après  quelques  jours^  un  iridenkleisis  s'est 
produit  à  l'endroit  de  la  ponction  de  la  cornée,  et  Je  bord  pupillaire 
est  fortement  altéré  vers  ce  point.  La  pupille  ainsi  déplacée  conserve 
une  contractilité  parfaite  aussitôt  qu'on  a  eu  soin  de  ne  pas  corn* 
prendre  les  fibres  du  spbinoter  de  l'iris  dans  le  prolapsus  qu'oo  laisse 
couper  par  la  ligature. 


—  543  — 

Il  nous  est  possible  par  ce  procédé  ingénieux  de  placer  la  pupillq 
de  manière  qu'elle  occupe  l'endroit  de  la  cornée  le  plus  favorable  pour 
le  passage  des  rayons  lumineux ,  en  même  temps  que  l'iris,  attiré 
pour  permettre  ce  dëplacSment,  cachera  des  endroits  de  la  cornée  ou 
du  cristallin  qui  peuvent  ôlre  défavorables  au  passage  des  rayons  lu- 
mineux. 

Les  modifications  que  nous  faisons  subir  au  procédé  de  M.  Crit- 
chett  sont  les  suivantes  : 

40  Comme  vous  pouvez  le  constater  sur  le  malade,  nous  pratiquons 
rincision  dans  la  sclérotique  à  deux  millimètres  du  bord  cornéen  et 
non  dans  la  cornée,  parce  qu'il  arrive  facilement  que  la  partie  de 
cette  membrane  où  l'on  a  pratiqué  la  paracentèse  s'opacifie  ou  pré- 
sente un  changement  dans  sa  courbure,  et  qu'on  voit  ainsi  échouer 
le  résultat  de  l'opération,  parce  qu'on  se  trouve  près  de  là  partie  de 
la  cornée  qui  par  sa  transparence  pouvait  le  mieux  servir  à  la  vue; 

20  Nous  plaçons  bien,  comme  M.  Critcheit,  une  ligature  autour  du 
prolapsus  iridien ,  mais,  aprèS  vingt-quatre  heures,  nous  coupons  la 
partie  proéminente  de  l'iris.  La  ligature  n'a  pour  but  que  d'empêcher 
la  rentrée  du  prolapsus  iridien  ;  après  vingt-quatre  heures  ce  but  est 
atteint  par  l'adhésion  de  l'iris  à  la  plaie,  et  on  évitera  une  irritation 
inutile  en  ne  laissant  pas  plus  longtemps  séjourner  la  ligature  et  la 
partie  prolobée  de  l'iris  entre  les  paupières  et  le  globe  oculaire. 

Pour  placer  la  ligature,  nous  nous  servons  de  la  pince  de  M.  Wal- 
dan  (de  Berlin),  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société. . 

Le  malade  que  nous  avons  opéré  selon  le  procédé  de  M.  Critchett , 
modifié  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  peut  aujourd'hui  très-bien 
se  servir  de  son  œil.  L'iris,  attiré  par  le  déplacement  de  la  pupille, 
cache  pour  h  plus  grande  partie  la  tache  semi-transparente  et,  cen- 
trale de  la  cornée;  cette  pupille  se  contracte  très-énergiquement,  et 
s'oppose  ainsi  à  la  diffusion  des  rayons  lumineux  qui  traversaient  au- 
paravant la  tache. 

Le  malade,  qui  ne  pouvait  travaillçr  qu'en  cachant  l'œil  gauche  ou 
en  tournant  la  tète  fortement  à  gauche  pour  exclure  autant  que  pos- 
sible la  vue  de  l'œil  gauche,  est  aujourd'hui  en  état  de  se  servir  par- 
faitement bien  de  ses  deux  yeux;  l'éblouissement  a  presque  complè- 
tement cessé,  et  le  malade  n'est  plus  gêné  dans  son  travail. 

Je  serais  heureux  si  mes  communications  contribuaient  à  vulgariser 
l'excellent  procédé  opératoire  de  M.  Critchett.  Viridesis  où  déplace- 
ment pupillaire ,  modifié  coirime  nous  venons  de  l'indiquer,  pourra 
rendre  des  services  sensibles  à  la  pratique  oculaire. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Le  secrétaire  annuel^  B.  Bëraud. 
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Séance  du  3  décembre»^  ^^t. 
Présidence  de  M.  Momsii-LAVALiiÉs.  • 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

La  Société  a  reçu  les  ouvrages  suivants  : 

Comptes  rendus  des  séances  e$  mémoires  de  U  Société  de  biologie. 
Année  i861. 

—  Bulletin  des  travaux  de  la  Société  impériale  de  médecine  de  Mar-- 
seille.  Juillet  à  octobre  i862. 

'  —  Lambron.  Les  Pyrénées  et  les  eaux  thermales  de  Bagnères-de- 
Luchon.  Paris,  4862,  2  vol.  in-42. 

—  Le  môme.  Etudes  historiques  sur  les  établissements  thermaux 
des  Pyrénées.  Paris,  1853,  in-8«. 

—  Le  même.  Sur  le  traitemerU  du  rhumatisme  par  les  eaux  de 
BagnèreS'de-Luchon.  Paris,  i862,  in-8«. 

M.  Larrey  fait  don  à  la  Société  de  VHistoire  de  la  médecine ,  de 
Freind ,  de  quarante  thèses  de  chirurgie  et  de  plusieurs  coUectioos 
de  journaux. 

—  M.  Gharrière  père  adresse  une  réclamation  de  priorité  t*elative 
à  l'appareil  pulvérisateur  qui  a  été 'présenté  dans  une  précédente 
séance  par  M.  Giraldès.  (Commissaires,  MM.  Giraldès,  Debout  et 
Baucîiet.] 

—  M.  le  docteur  Ancelet^  candidat,  au  titre  de  membre  correspon- 
dant national,  adresse  une  note  sur  V extraction  des  phalanges  inter- 
médiaires. (M.  Yerneuil,  rapporteur.) 

—  M.  le  président  annonce  à  la  Société  la  mort  de  M.  Robert,  un 
de  ses  membres  fondateurs ,  et  après  une  courte  allocution  ,  dans  la- 
quelle il  ex;prime  des  regrets  et  ceux  de  la  Société,  il  lève  la  séance. 

Sîiooarf  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Robert,  le  4  déoembre  1869, 
per  M.  le  W'  Verneuil ,  au  nom  de  la  Société  de  ebîmrgîa. 

Si  toute  une  vie  de  travail  et  de  probité  assurait  une  vieillesse 
longue  et  sereine  ;  si  le  dévouement  d'une  famille ,  rattachement 
sincère  de  nombreux  amis  et  l'estime  de  tous  pouvaient  retarder  le 
dénoûment  fatal,  nous  ne  serions  pas  ici  rangés  tristement  autour  de 
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Cette  tombe  y  et  la  douleur  d'une  séparation  inévitable  serait  encore 
pour  longtemps  ajournée.  Mais  tout  est  impuissant ,  la  mort  frappe  à 
ses  heures  et  suivant  son  caprice,  aussi  peu  soucieuse  de  décimer  les 
bons  que  d'épargner  les  méchants  ;  elle  plane  :  celui-ci  tombe,  Tautre 
survit,  et  tout  reste  inexpliqué. 

Ainsi  disparaissent  fatalement  les  hommes  d'élite  comme  les  pau- 
vres d'esprit  ;  ils  meurent  au  début ,  au  milieu ,  à  la  fin  de  la  lutte  ; 
rarement  ils  survivent  au  triomphe ,  plus  rarement  encore  ils  en  re- 
cueillent les  fruits  mérités,  et  nous,  spectateurs  incertains  du  lende- 
main, nous  courbons  la  tète  en  attendant  notre  tour. 

En  prenant  la  parole  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie ,  dont  Ro- 
bert était  membre  fondateur,  et  au  sein  de  laquelle  il  comptait  tant  de  * 
disciples  et  tant  d'amis,  je  n'accomplis  pas  un  devoir  banal  imposé  par 
les  convenances.  En  attendant  l'époque  où  sera  dignement  racontée 
la  vie  de  l'éminent  chirurgien  à  qui  elle  doit  tant ,  la  Société  tout 
entière ,  plongée  dans  un  véritable  deuil ,  m'envoie  déposer  sur  ce 
tombeau  le  tribut  de  ses  regrets  unanimes,  car  elle  sent  tout  ce  qu'elle 
perd  en  se  séparant  pour  jamais  d'un  membre  pour  lequel  elle  a  tou- 
jours professé  autant  d'affection  que  de  respect. 

J'ai  d'ailleurs  vivement  sollicité  cette  mission  douloureuse,  non  que 
je  pense  acquitter  par  un  discours  imparfait  une  dette  de  reconnais- 
sance que  je  compte  garder  comme  un  pieux  souvenir ,  mais  parce 
que  j'étais  aussi  jaloux  de  la  remplir  qu'un  fils  peut  l'être  de  fermer 
les  yeux  d'un  père  vénéré. 

C'est  en  1847  que  j'approchai  ce  maître  si  cher.  J'avais  vingt-qua- 
tre ans,  il  en  avait  presque  le  double.  D'abord  je  ne. fus  naturelle- 
ment que  son  modeste  élève  ;  mais  il  voulut  bien  oublier  la  distance 
que  mettaient  entre  nous  l'âge  et  la  position,  et  bientôt,  non  content 
de  m'avoir  rendu  des  services  de  tout  genre,  il  me  fit  l'honneur  et  le 
plaisir  de  m'appeler  son  jeune  ami.  C'est  ainsi  que  quinze  ans  de  res- 
pectueuse sympathie  et  de  cordiale  intimité  m'ont  permis  de  voir  de 
près,  c'est-à-dire  d'admirer  un  des  esprits  les  plus  justes ,  un  des 
cœurs  les  plus  nobles,  une  des  âmes  les  plus  pures  qu'il  m'ait  été 
donné  de  rencontrer. 

Ce  qu'ont  été  pour  moi  un  tel  contact  et  de  tels  exemples ,  je  ne 
pourrais  l'exprimer  ;  mais  je  veux  dire  combien  fut  intelligent,  bon  et 
honnête,  l'homme  auquel  nous  disons  à  cette  heure  un  suprême 
adieu. 

Je  ne  vous  raconterai  pas  les  premières  années  de  Robert ,  ni  ses 

débuts,  ni  ses  concours  primaires,  ni  les  succès  plus  importants  qui 

lui  valurent  la  place  de  chirurgien  del  hôpitaux  et  celle  d'agrégé  à  la 

I  Faculté.  Je  ne  vous  rappellerai  pas  ses  titres  honorifiques  nombreux  ; 

Seconde  série.  —  tome  m.  35 
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j'affirmerai  seutement  que  titres  et  places  furent  conquis  au  grand 
jour,  par  le  coricours  ou  par  suite  d'élections  loyales,  sang  intrigue  si 
sans  bassesse.  ,.        j, 

A  quoi  servirait  d'ailleurs  d'énoncer  ces  ébauches  et  ces  phases  d  une 
carrière  brillante  ?  Ne  le  connaissea^-vous  pas  ?  Cest  presque  toujours  It 
mém  légende,  avee  les  mèmss  chapitres  et  les  mômes  paragraphes  : 
bourse  légère,  âpre  travail,  sobres  appéliU,  vaillant  courage  ;  au  début, 
la  jeunesse  avec  ses  ardeurs  et  ses  rêves  ;  plus  tard,  la  virilité  avec  sa 
force  et  sa  persévérance. 

En  passant  sous  silence  la  jeunesse  de  Robert  et  en  ne  parlant  que 
de  rhomme  fait  que  j'ai  connu ,  je  ne  m'expose  pas,  du  reste,  à  des 
•  appréciations  erronées,  car  s'il  estdes  organisations  exceptionnelles 
dont  l'aurore  ne  fait  pas  prévoir  l'avenir  ou  le  dément ,  il  existe  au 
contraire  pour  certaines  natures  tempérées  et  pondérées  une  unité  de 
,  sentiments  et  d'actes  qui  n'implique  autour  de  la  ligne  choisie  que 
des  oscillations  sans  portée;  pour  elles  l'esquisse  de  la  vie  est  défini- 
tive, quoique  précoce  ;  il  ne  reste  à  faire  à  l'épreuve  tirée  de  bonne 
heure  que  des  corrections  dont  se  chargent  plus  tard  les  succès  ou 
les  revers,  les  souhaits  réalisés  ou  les  espoirs  déçus.  Robert  était  une 
de  ces  natures  égales  dirigées  par  des  principes  fermes  et  simples  ;  sa 
carrière  eut  une  évolution  logique  déduite  des  traits  principaux  de 
son  caractère ,  de  l'époque  à  laquelle  il  vécut  et  du  milieu  qu'il  tra- 
versa. 

Physionomie  agréable ,  parole  douce,  abord  bienveillant ,  manières 
affables  ,  exquise  urbanité ,  tenue  correcte  sans  affectation  ,  dignité 
calme,  rien  d'obséquieux ,  rien  de  tranchant  dans  les  formes  ,  inspi- 
rant la  sympathie,  commandant  la  confiance  ,  tel  était  l'homme  exté- 
rieur. Ces  heureuses  qualités  le  servaient  beaucoup  auprès  des  ma- 
lades, qui,  passez-moi  cette  expression,  aiment  à  aimer  leur  médeciii 
comme  homme  autant  qu'à  lui  confier  leur  sort  à  titre  de  savant.  Il 
méprisait  à  la  fois  cette  brutalité  qui  inspire  moins  de  respect  que  de 
terreur,  et  cette  fausse  bonhomie  à  l'aide  de  laquelle  on  capte  les 
clients  sans  s'y  intéresser. 

Parmi  ses  confrères  et  ses  collègues,  Robert,  grâce  à  son  aménité, 
comptait  des  amis  nombreux  et  dévoués.  Paraissait-il  à  la  Société  de 
chirurgie,  où  depuis  quelque  temps  ses  visites  étaient  malheureuse- 
ment trop  rares,  toutes  les  mains  tendues  allaient  chercher  la  sienne 
et  le  remerciaient  en  quelque  sorte  de  sa  présence;  ses  contempo- 
rains le  fêlaient,  et  peut-êlre  encore  plus  les  jeunes  gens,  qui  ne  sont 
froids  et  sévères  que  pour  les  mauvais  vieillards. 

Ce  que  Robert  fut  comme  chirargien  et  comme  savant,  d'autres  vous 
le  diront  longuement,  ils  énuméreront  ses  travaux  substantiels  et 
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tous  empreints  de  maturité'.  Elève  brllUot  de  celte  fortQ  école  do  Pu- 
puyiren)  qui  hérita  des  qualités  du  mettre  sans  continuer  ses  débutSi 
il  était  le  modèle  du  chirurgien  d'hôpital. 

Vous  vous  rappelez  ses  remarquables  concours,  see  argumentaUons 
sérieuses  et  preisante?.  Il  excellait  en  effet  dans  ces  luttei  mémora* 
bles  que  nous  regrettons  et  où  il  était  au  moins  permis  de  faire  sa- 
voir, urbi  et  orhi^  ce  qu'oo  était  et  ce  qu'on  valait. 

Quinze  années  durant,  il  enseigna  à  l'ÉcpIe  pratique  la  médecine  opé* 
ratoire^  dont  nul  ne  connut  jamais  mieux  que  lui  les  principes  et  Tap* 
plication.  Plus  tard,  à  T^ôpital  Beaujon,  puis  à  THôtel-Dieu ,  il  s'était 
acquis  une  juste  renommée  par  un  enseignement  clinique  soigneuse- 
ment élaboré. 

A  TAcadémie,  à  la  Société  de  chirurgie,  il  prit  souvent  part  à  déç 
discussions  importantes ,  non  pour  remplir  de  ses  discours  les  co- 
lonnes des  journaux  de  médecine,  mais  pour  servir  le  progrès  et  pour 
élucider,  à  l'aide  de  sa  vaste  expérience,  les  points  difficiles  de  notre 
art. 

Robert,  dans  ses  leçons  ou  ses  discours ,  n'avait  pas  cette  parole 
retentissante  ou  imagée  qui  passionne  le  public  ;  sa  diction  était  sobre, 
correcte,  d'une  clarté  et  d'une  netteté  sans  pareilles  ;  pas  plus  ici 
qu'ailleurs  il  ne  visait  à  l'effet,  mais  on  l'écoutait  avec  plaisir  et  at* 
tention,  de  sorte  que  les  préceptes  instructifs  qu*ii  promulguait  péné- 
traient sans  effort  dans  l'esprit,  pour  y  laisser  une  empreinte  durable. 

Quels  fruits  portèrent  d'aussi  fortes  qualités,  servies  par  un  travail 
opiniâtre  ?  Pour  ceux  qui  ne  voient  d'autre  couronnement  à  la  vie 
que  la  fortune  et  la  considération  plus  ou  moins  factice  qu'elle  pro^ 
cure,  Robert  avait  atteint  le  but ,  car  il  avait  acquis  une  honorable 
aisance  et  conquis  l'estime  générale.  Mais  nous  savons  bien  qu'il 
avait  une  plus  noble  ambition ,  et  que  son  vœu  le  plus  cher  était 
d'arriver  au  professorat  à  la*  Faculté.  Pendant  trente  ans  il  sacrifia  à 
poursuivre  cette  distinction  repos ,  lucre  et  santé. 

Lorsque  l'heure  de  la  justice  aura  sonné ,  il  faudra  raconter  pour- 
quoi et  comment  furent  trompées  des  espérances  légitimes,  qui  plus 
d'une  fois  touchèrent  de  bien  près  à  la  réalisation  ;  il  faudra  pronon- 
cer des  paroles  amères ,  dévoiler  des  trahisons  et  des  faiblesses  dont 
Robert  a  été  victime,  et  dire  alors  que  cette  longue  îutte  contre  Tin- 
juslice  et  la  partialité  abrégea  notablement  la  vie  de  ce  martyr  des 
concours. 

J'ai  assisté  à  toutes  ces  angoisses  ;  j^ai  écouté  tous  les  battements 
de  ce  cœur  agité  ;  j'ai  compté  les  illusions  et  les  désenchantements; 
et  tandis  que  mon  noble  maître  avait  eu  la  grandeur  d'âme  de  tout 
oublier,  je  me  souviens  de  tout.  Aussi,  croyez^le  bien,  il  ne  faut  rien 

35. 
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moins  que  la  douleur  qui  m'oppresse,  et  le  caractère  solennel  du  lieu 
où  nous  sommes,  pour  arrêter  Tessor  de  mon  ressentiment. 

Soyez- en  convaincus  comme  moi,  Robert  eût  été  un  professeur  de 
clinique  accompli.  Une  instruction  profonde  ,  un  jugement  sûr ,  une 
grande  ardeur  pour  le  travail,  lui  eussent  permis  de  tenir  élevë  le  dra- 
peau de  noire  chirurgie  française. 

J'ajoute,  et  cela  en  vaut  la  peine,  qu'il  eût  encore  servi  les  élèves, 
en  leur  offrant  l'exemple  de  la  moralité  professionnelle  la  plus  irré- 
prochable. Tout  en  s'inslruisant  par  sa  parole,  la  jeunesse  aurait  ap- 
pris ce  qu'est  un  chirurgien  probe  et  désintéressé,  respectant  dans  la 
personne  du  malade  l'homme,  son  semblable;  hardi  dans  Toccasion, 
jamais  téméraire  ;  agissant  d'après  sa  conscience ,  sans  s'inquiéter  si 
rissue  serait  profitable  ou  non  à  sa  célébrité  ;  toujours  prêt ,  en  un 
mot,  à  sacrifier  la  gloire  à  la  vérité,  la  science  à  l'humanité,  Pintërét 
au  devoir. 

Elle  l'aurait  vu  dédaignant  les  adroites  mises  en  scène  ,  les  expé- 
dients de  popularité  et  les  appels  fructueux  à  la  publicité.  Et  faisant 
tomber  du  haut  de  la  chaire  des  conseils  qui  retentissent  trop  rare- 
ment à  l'oreille  des  néophytes,  Robert  leur  aurait  enseigné  qu'il  n'y  a 
qu'une  route,  c'est  la  droite;  qu'un  but,  les  honneurs  mérités;  qu'un 
moyen,  le  travail  ;  qu'une  faveur  enfin,  celle  d'être  jugé  par  ses  pairs 
et  selon  ses  œuvres. 

Voilà  bien  longtemps  que  je  parle,  Messieurs,  et  je  n'ai  fait  cepen- 
dant qu'esquisser  incomplètement  l'homme  public ,  tel  que  tout  le 
monde  l'a. pu  juger.  Que  de  pages  ne  me  faudrait-il  pas  pour  vous 
faire  connaître  l'homme  privé  ! 

Austère  sans  rudesse,  vertueux  sans  intolérance,  confiant  dans  la 
parole  d'autrui,  parce  qu'il  n'avait  jamais,  quoiqu'on  en  ait  dit,  violé 
la  sienne ,  il  croyait  à  peine  au  mal ,  au  mensonge ,  à  la  calomnie , 
parce  qu'il  n'aurait  jamais  su,  pour  sa  part,  nuire,  médire  ou  mentir. 
Doué  au  plus  haut  degré  de  cette  délicatesse  de  conscience  qu'on  ap- 
pelle sens  moral,  il  l'appliquait  tout  d'abord  à  ses  propres  actes,  et 
ne  se  trompait  jamais  sur  le  juste  et  l'injuste;  jamais  il  ne  s'indigna 
que  contre  l'iniquité. 

Tel  fut  l'homme  que  nous  avons  perdu.  Personne  à  coup  sûr  n'au- 
rait pu  lui  trouver  de  défauts  réels,  et  quiconque  l'approchait  pouvait 
en  l'imitant  apprendre  comment  on  pratique  la  vertu. 

Puissions-nous,  comme  lui ,  sans  peur  et  sans  reproche ,  abandon- 
ner la  terre,  car  il  n'a  fait  couler  les  larmes  que  de  ceux  qui  lui  sur- 
vivent 1 

Le  secrétaire  annuel,  B.  Béraud. 
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Séance  du  \0  septembre  4S62I. 
Prétidenoe  de  M.  MomK.-&AVAULBS* 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

COMMUNICATION. 

M.  BROCA.  Voici  une  pièce  sur  laquelle  nous  n'avons  que  des  ren- 
seignements vagues,  mais  qui  offre  néanmoins  un  certain  intérêt.  Elle 
a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  qui  a  succombé  à  une 
affection  des  voies  urinaires.  Il  portait  en  effet  une  prostate  volumi> 
neuse  ayant  amené  de  la  fièvre ,  de  la  rétention  d'urine,  et  la  mort 
est  survenue  subitement  sans  cause  connue.  Peut-être  y  a-t-il  eu  une 
syncope. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pièce  que  je  présente  montre  une  lésion  qui 
à  elle  seule  était  capable  de  produire  une  mort  subite ,  et  cependant 
elle  n'a  pas  amené  ce  résultat.  A  l'autopsie ,  nous  avons  con- 
staté que  le  trou  occipital  était  presque  oblitéré  par  une  tumeur  os- 
seuse. La  pièce  a  été  enlevée  un  peu  précipitamment ,  parce  que  le 
sujet  était  réclamé,  de  sorte  que  le  trait  de  scie  passant  au  niveau  de 
la  troisième  vertèbre  cervicale  a  porté  dans  la  lésion.  Telle  qu'elle 
est,  cette  pièce  nous  fait  voir  encore  un  exemple  de  luxation  de  l'atlas 
sur  l'axis,  avec  fracture  de  l'apophyse  odontoïde.  Il  y  a  déplace- 
ment latéral,  avec  un  certain  degré  de  rotation.  Sur  le  vivant,  nous 
avions  déjà  remarqué  que  la  tête  était  un  peu  de  travers  et  le  cou  un 
peu  roide.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  un  accident  traumatique.  L'a- 
pophyse droite  de  l'axis  fait  saillie  dans  le  canal  rachidien,  de  sorte 
que  le  petit  doigt  peut  être  à  peine  reçu  dans  ce  canal. 

On  se  demande  dès  lors  comment  la  moelle  n'a  pas  été  déchirée  au 
moment  delà  production  de  la  luxation.  Je  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse 
là  d'une  luxation  pathologique.  A  la  suite  de  ce  déplacement,  les  pre- 
mières vertèbres  cervicales  se  sont  ankylosées,  mais  je  ne  puis  dire 
jusqu'à  quelle  vertèbre  descendait  cette  soudure. 

DISCUSSION. 

M.  BOINET.  J'ai  connu  une  femme  qui,  en  4826,  fit  en  jouant  une 
chute  sur  la  tête;  à  la  suite  de  cet  accident,  elle  éprouva  un  déran- 
gement dans  le  cou  pouvant  s'expliquer  par  une  luxation  ou  une  frac- 
tare  des  premières  vertèbres  cervicales.  Or,  cette  malade  vit  encore, 
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mais  elle  a  une  paralysie  des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  et  une 
dysphagie.  La  tète  est  portée  en  avant,  il  y  a  saillie  dans  le  pharynx, 
au  niveau  de  Taxis ,  et  un  strabisme. 

M.  TaBLAT.  Je  veux  signaler  une  disposition  anatomique  propre 
à  expliquer  Tabsence  de  compression  dans  la  moelie  lorsqu'il  y  a 
fracture  ou  luxation.  En  haut,  la  moelle  ne  remplit  pas  tout  le  canal 
rachidien,  bien  s'en  faut.  La  dure-mère  et  les  sinus  rachidiens  rem- 
plissent les  deux  tiers  de  ce  canal,  de  sorte  que  l'effet  de  la  compres- 
sion porte  d'abord  sur  les  organes.  Quant  au  déplacement,  il  s'expli- 
que par  la  disposition  des  facettes  articulaires  que  Ton  découvre 
bien  en  faisant  une  section  verticale  et  transversale  du  rachis  à  ce 
niveau.  On  voit  alors  que  Taxis  forme  une  sorte  de  coin  glissant  en 
dehors  par  un  mouvement  de  translation.  J'ai  déposé  au  musée  Du> 
puytren  des  pièces  qui  démontrent  cette  disposition. 

M.  BiCHET.  Je  partage  l'opinion  de  M.  Broca  sur  l'existence  d'un 
déplacement  latéral  d'un  centimètre.  Mais  ce  qui  me  trouble ,  c'est 
l'absence  complète  de  paralysie  avec  une  semblable  lésion.  Il  n'y  a 
pas  plus  de  deux  cas  de  luxation  connus  de  Taxis  :  l'un  est  dû  à 
M.  Hirigoyen,  l'autre  à  notre  collègUjB  M.  Guérin,  et  dans  les  deux 
cas  la  mort  a  été  instantanée.  Dans  le  cas  de  M.  Broca,  il  y  a  fracture 
et  déplacement  latéral;  le  canal  vertébral  est  rétréci  considéra t^Iement, 
d'où  une  diflacullé  de  comprendre  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  paralysie. 
Gomme  Içs  renseignements  ne  sont  pas  précis,  il  est  permis  de  con- 
server des  doutes  sur  la  non-existence  de  la  lésion  de  la  moelle. 

Uf  amAU>SS.  y.  Hichet  dit  qu'il  n'y  a  que  deux  faits  copnus  4e 
Ittx^ipn  de  Taxis;  mais  il  y  a  un  mér^q^i^e  pn])\ié  dans  le  Journai 
eumpUrnsn^ire  de9  sciences  médicales  dans  lequel  on  cite  plusieurs 
exemples  de  ces  luxations ,  et  dont  quelques-unes  s'accompa^aent  en 
fidéme  temps  de  {racture  de  l'apophyse  x>4oi^lQ>'d^, 

M.  CDASSMOliiiC.  S'il  a'y  a  pas  de  renseignements  exacts  ,  il  ne 
fout  pas  s'étonner  de  ce  rétrécissement  sans  par«.]ysie.  Il  y  a  dans  le 
musée  de  teyde  des  pièces  qui  montrent  un  canal  radu^iea  très- 
petit  et  QCfxeÂdaBt  compatible  ave^  la  vie.  Il  est  probable  qu'un  tra^ 
vaii  ositéQpathiqjue  a  «mené  un  rétrécissementgraduel,  qui  ne^d  compte 
d'une  compression  l.ente  et  par  conjg^ifieiit  suptKyjtajDle  jpmr  la  moelle 
comme  elle  est  supportable  pour  le  cerveau. 

itf.  BROCA.  Je  n'ai  pas  dit  qu'il  y  avait  eu  absence  de  paralysie; 
tout  ce  que  j'ai  avancé ,  c'est  qu'il  n'y  en  avait  pas  au  moment  de 
notre  observation.  Les  renseignements  nous  manquent  sur  ce  qui 
s'est  produit  au  moment  de  l'accident  ;  mais  ie  pense  qu'alors  il  y  a 
des  troubles  nerveux  du  côté  de  ia  modle. 
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M.  flUGUiER.  Ces  sortes  de  luxations  peuvent  avoir  lieu  par  une 
cause  traumatique  ou  pathologique.  J*ai  publié  un  cas  de  luxation  de 
l'Atlas  sur  Taxis  ;  peu  à  peii  il  est  survenu  des  phénomènes  de  com- 
pression de  la  moelle,  consistant  d'abord  dans  la  paralysie  du  mouve- 
ment, puis  de  h  sepsibilité,  et,  bref,  )a  mort  est  arrivée  progressive- 
ment. 

M.  LARREY.  J'ajouterai  un  seul  fait.  II  y  a  vingt- deux  ou  vingt- 
trois  ans,  j'ai  vu  un  résultat  fatal  par  suite  d'une  luxation  survenue 
dans  une  tumeur  blanche  du  cou.  Le  chirurgien  examinait  son  ma- 
lade, il  fit  un  mouvement  qui  déplaça  les  os,  et  la  mort  arriva  instan- 
tanément pendant  cet  examen.  Dans  l'histoire  des  tumeurs  blanches 
du  cou,  il  serait  facile  de  recueillir  beaucoup  d'exemples  semblables. 

COMMUNICATION. 

M.  RiCHET.  Il  y  a  deux  mois  environ  ,  j'ai  apporté  ici  une  pièce 
que  j'avais  enlevée  sur  une  dame.  Une  discussion  s'était  établie  sur 
la  nature  de  cette  pièce;  diverses  opinions  se  produisirent.  Or,  la 
euile  de  cette  opération  nous  éclaire  aujourd'hui  d'une  nouvelle  lu- 
mière.. La  récidive  est  survenue  ;  j'ai  enlevé  une  seconde  tumeur,  et 
l'examen  au  microscope  nous  montre  qu'elle  est  composée  de  tissu  et 
d'éléments  fîbro-plastiques. 

—  M.  BOUROT  donne  lecture  d'une  note  sur  le  pied  chinois. 
Cette  note  est  renvoyée  à  l'examen  de  M.  Bouvier. 

—  M.  DEMABQUAY-^fait  la  communication  suivante  : 

L...  (François),  âgé  de  trente-cinq  ans,  a  été  pris,  il  y  eut  un  an 
au  mois  d'août,  de  douleurs  très-vives  dans  le  ventre ,  ^u  niveau  du 
foie*  D'après  le  récit  du  malade ,  ces  douleurs  avaient  le  caractère  de 
coliques  hépatiques  ;  elles  durèrent  pendant  quarante-huit  heures*  A 
la  suite  de  ces  symptômes,  une  tuméfaction  apparut  au-dessous  du 
foie,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Cette,  tuméfaction  alla  graduel- 
lement en  augmentant,  au  point  d'acquérir  un  volume  considérable. 
La  peau  devint  rouge  et  tendue,  et  une  pefforation  spontanée  qui 
eut  lieu  au  mois  de  février  dernier  donna  issue  à  une  grande  quantité 
de  matière  bilieuse  mêlée  de  pus.  La  plaie  resta  fistuleuse,  et  donna 
passage,  dans  le  mois  d'avril  suivant,  à  trois  ou  quatre  fragments  de 
nature  pierreuse,  qui  furent  reconnus  pour  être  des  calculs  biliaires. 

Depuis  cette  époque,  il  s'écoule  chaque  jour  par  la  fistule  une  petite 
quantité  de  matière  purulente.  Malgré  tous  ces  accidents ,  la  santé 
générale  du  malade  est  restée  intacte  ;  il  a  toujours  continué  ses  tra-  ' 
vaux  très-rudes  de  cultivateur.  Il  n'a  jamais  eu  d'ictère ,  même  à  la 
suite  de  ses  douleurs  hépatiques. 
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PRÉSENTATION  DE  MALADE. 

M.  DE  MARQUAT.  Bien  que  les  productions  cornées  qui  se  déve- 
loppent à  la  surface  du  corps  ne  soient  point  rares,  j'ai  pensé  que  la 
Société  verrait  avec  intérêt  une  pauvre  femme  portant  sur  le  bras 
droit  une  véritable  corne  de  bélier  de  la  longueur  de  vingt  centi- 
mètres. 

Cette  malade  m'a  été  présentée  par  M.  le  docteur  Courtois,  méde- 
cin à  la  Yillette  ;  il  a  eu  la  bonté  de  rédiger  lui-mômé  Tobservation,  que 
je  dépose  sur  le  bureau. 

J'ai  fait  à  ce  sujet  une  série  de  recherches,  et  je  joins  à  robservation 
de  mon  honorable  confrère  le  résumé  sous  forme  de  tableau  de  tous 
les  faits  analogues  que  j'ai  trouvés  dans  la  science. 

Tableau  def  principalet  observatioDs  def  productions  coraéet. 


NOMS 
des 

ODSSRVATSORS. 


Jean  Benaudot. .  .  . 

Voigtel 

VcsJing 

CabPol 

M.  A.  Scterin.  .  .  . 

Dalechamps 

Th  Hurlhoiin.  .  .  . 
Geronimo  Kabricio. 
W.  Sœmoieriog.  .  . 

J.  CLoquet 

Th.  Barlholin.  .  .  . 

GasteUier 

Gosnard 

Bertrand 


Schudeler. 
Meckel.  .-. 


Morgagni 

—  J.  «ntv.  dtt  se,  méd. 

J.  Uauhin 

Aliberl 

Leprince 

Borel 

D'ËBlanoue. .  .  •  .  .  . 

Bauhin 

piDSOD 

Chotard 

tiuet-Dettprés 

Eudes.  . 

Breschoi 

Breschet 

Caldani 


Homme. 

Femme. 

Femme. 
Homme. 
Homme, 
Femme. 
Fille.  . 

Femme. 
Femme. 
Femme. 
Femme. 
Femme. 
Femme. 


Femme 
Femme. 


Homme. 
Homme. 
Homme. 
Homme. 
Homdie. 

Femme. 

Femme. 
Femme. 
Femme. 
Femme. 


Femme. 


3S 

70 
60 


69 
âgée. 
70 
97 
43 
55 


âgée. 
3G 


âgé 

60 

Vieill. 


Vieil»» 


Vieil'» 
75 
75 


RÉGIONS. 


Front  (cOtédroil) 
Front 


Front  (c.  gauche}. 

Idem.. 

Angle  du  front.  . 

Front 

Front. . 

Front 

Front 

Front.  ....... 

Temporale. 


0.108  tr 

o.Oi.'i 
0,(62 


Temporale  (g*) . 

Pariétale  (droite). 

Supi^rieuro  et  la- 
térale gauche  de 
la  tête..  .  .  .  .  . 

Apophyse  mai- 
toïde 

Suture  pariéto* 
occipitale  gau- 
che  

Sinciput  (gauche) 

Sincipul 

Oreille  (droite). 

Occiput , 

Malaire 

Près  de  Tmil. .  . 

Joue 

Mâchoire 

Nez 

Nez 

Nez . 

Nez ...... 

Conjonctive ... 

(.«ingue 

Tête 


0(67 

0,084 

0,UI8 

Ittlit**. 

■»pouc«» 

0,161 


0,148 

5p0UC«, 
),I09 


0.027 
0,066 
bifurq. 


0,081 

0,055 

0  027 
0,0J7 
0,014 
0,0j» 


*  o  s»  -« 

S  =  »  2 


lai.— ép. 
0,010 

tons 

'.  0,OIS 
Id.   0  017 


'.  0.015 
^p.   45  1. 
(1.6  à7  p. 

1.  0,016 


f.  0,«W 
cir.  0,36 
cir.  0,37i 


1.0,098 
6p.  0.096 


d.  0.007 
ép.  O.OtS 
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NOMS 
des 

OBSÉRTATSURS. 


RÉGIONS. 


ml 

Pli! 

1^» 


D' Ebn  Zohar. 
Alibert 


Alibert. 
Rigal.  . 


Silomon  Reiftel. 

Ri»al..  : 

Alibert 


Dumonceau*. 


Acad*  royale  de  th\r, 

Rochefort 

Dumonccau 


Id. 

IJ. 

J.B.  Deni^ 
Mureau.  .  . 


Ziciitur , 

Frédéric  Laehmund..  .  . 
Bresehet  (Fuc.  de  inéd.)- 
Barlhôlemy  Dunui.  .  .  , 
Ingrassias 


Afth. 


J.  B.  Behrendt. .  . 
liichond-Desbrus. 
Caldan' 


Breschet.. 
Ebers.  .  . 
Home. .  . 


Rhodiuf.. 


Homniec 
Femme. 

Homme, 


Homme. 

Femme. 

Femme. 
Femme. 
Femme. 

Femme. 

Femme. 

Homme. 
Homme. 

Homme 
Femme. 
Femme. 
Pille.  .  . 
Fille.  .  . 


Homme. 
Homme. 
Homme. 

Homme. 
Homme 
Femme. 


70 
7e 


€6 

70^ 
75 
78 

69 

82 

80 
80 


a»ée. 
18 


88 

TO 


48 


Dos . 

Fourchette  du 
sternum.  .  .  . 

t"  pièce  du  ster- 
num  

Partie  moy.  de  la 
|r«  pièce  du  ster- 
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Ol^i^rf  4tioii  d'i^n  kytte  sèbaoé  •éorétant  depuis   trente-quatre  ans 
conlipuellenieiit  une  substance  a|aat   la  forme  et  Tapparenoe 

(fljecueillie  par  M.  le  docteqf  Courtois.) 

Veuve  M...,  fille  V...  (Marie-Marguerite-Rose),  âgée  de  soixante  et 
onze  ans  y  née  à  Pa^sy-sur-Marne,  arrondissement  de  Château- 
Thierry;  tempérament  sanguin,  de  forte  constitution,  taille  au-dessus 
de  l'ordinaire;  menstruation  tardive  et  douloureuse,  à  vingt  et  un  ans 
seulement,  très-régulière  depuis  jusqu'à  Yàge  de  cinquante-deux  ans, 
époque  à  laquelle  elle  9  cessé  de  paraître  sans  gène  appréciable. 

Mariée  à  trente  et  un  ans ,  elle  eut  sept  enfants  en  onze  ans , 
tous  nés  viables  et  fortement  coR8iitué$;  son  premier-né  était  du 
sexe  masculin  ;  il  avait  quatre  dents  en  vepant  au  monde ,  deux:  en 
haut  et  deux  en  bas,  et  toutes  les  autres  étaienfsur  le  point  de  percer 
la  gencive;  il  mourut  des  suites  du  travail  de  Taccouchement. 

Elle  travailla  aux  champs  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans ,  vint  à 
Paris,  entra  chez  un  tonnelier,  qui  devint  son  mari,  et  partagea  sans 
fatigue  son  pénible  travail  jusqu'à  l'âge  de  quarante-cinq  ans;  deve- 
nue veuve,  elle  gagna  sa  vie  depuis  ce  temps  en  cardant  des  mji- 
telas.' 

A  trente-huit  ans,  sans  cause  appréciable,  il  lui  vint  au  sommet  du 
bras  droit,  en  dehors  ,  une  tumeur ,  grosse  d'abord  comme  un  pois , 
qui  pendant  sept  ans  atteignit  progressivement  le  volume  d'un  œuf  de 
poule  ;  cet  accroissement  se  fit  sans  douleur. 

Elle  raconte  que  les  dames  Saint-Thomas  ,  pour  dissmidre  la  tu- 
meur, lui  appliquèrent  un  emplâtre  de  couleur  brune ,  à  la  suite  du- 
quel, quinze  jours  après,  survint  une  éruption  boutonneuse  qui  en- 
vahit tout  le  côt.é  droit  ^u  corps;  dix-huit  mois  après,  nouvel 
emplâtre  ,  nouvelle  éruption  ,  moins  intense  M  est  vrai  ;  enfin  douze 
emplâtres  furent  employés  pendant  quatre  ou  cinq  ans  sans  que  Pé- 
jrupUon  reparût. 

Alors  la  peau  se  dessécha,  et  la  tumeur  s'ouvrit;  on  en  fit  sortir 
avec  facilité  un  corps  gras^  fétide,  gris^  dur,  granulé.  Après  quelques 
jours  d'application  d'une  pommade  inerte  ,  on  enleva  sans  douleur  et 
sans  le  moindre  écoulement  sanguin  une  espèce  de  poche  qui  conte- 
nait la  tumeur. 

La  chair  reboucha  la  cavité  en  trois  ou  quatre  jours;  alors  elle 
aperçut  au  centre  de  la  place  occupée  par  la  tumeur  une  petite  corne 
de  la  grosseur  d'un  pois  ;  elle  la  fit  tomber  avec  son  ongle  ;  trois  ou 
quatre  jours  après,  reproduction  semblable;  elle  la  laissa  pousser  jus- 
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qu'à  ce  qu'elle  atteignit  4  centimètres  de  longueur  :  elle  avait  la 
forme  aplatie  d'un  grand  haricot. 

£|Ie  se  confia  a]ux  i^oinç  d^  doc|;^^r  parrèrjd ,  qui  Ipi  m  St  1<|  sec- 
tion, et  retira^  dit-elle,  du  fond  de  1^  pl.^ijS;  plu$  de  cinquaQt^ 
germes. 

Peu  de  jours  après ,  réapparition  de  la  turaeuf  ,  mais  divisée  en 
sept  branches  arrondies,  d'inégale  grosseur.  Pendant  quatre  ans  elle 
est  soignée  par  les  homœôpathes  Simon  père  et  fils  inutilement,  mal- 
gré, dit-elle ,  la  violence  parfois  de  l'action  de  leurs  remèdes  ,  tout 
insipides  qu'ils  étaient.  Pendant  ce  laps  de  temps,  trois  branches 
tombèrent  et  ne  repoussèrent  plus. 

£lle  alla  consulter  les  chirurgiens  de  l'hôtel  des  Invalides.  M.  Hutin 
ne  voulut  rien  f^ira  ai^i^e  chxm  que  ia  section  da  U  portion  cornée 
de  l'excroissance.  Cette  opération  fut  répétée  tous  les  deux  ou  trois 
ans,  six  fois  en  tout  jusqu'à  ce  jour.  Après  la  deuxième  section  ,  les 
quatre  branches  qui  restaient  n'en  firent  plus  qu'une. 

La  dernière  opération  fut  faite  par  moi,  le  2  mai  4  859.  La  partie 
que  je  sciai  avait  43  centimètres  de  longueur  ;  sa  grosseur  était  sen- 
siblement la  même  dans  toute  son  éteadue  y  46  millimètres  de  dia- 
mètre. Elle  était  contournée  en  spirale.  Un  pédicule  i^faamu,  copap^ 
de  faisceaux  agglomérés,  la  supportait.  On  remarquait,  à  un  ceoti- 
mMre  de  hauteur,  une  ligne  de  démarcation  entre  la  chair  et  la  sub- 
stance cornée,  semblable  à  celle  q^e  Ton  observe  à  l'insertion  du 
cordon  ombilical. 

t^a  tuçneur  actuelle  est  la  pl,us  vjoliiifnineuse  de  teules«  La  fnalade 
en  réclame  la  section  depuis  au  mpins  six  mois  ;  elle  .épreuve  un 
engourdissement  4ans  le  ^ras  et  la  oiain ,  qu'eHe  attribue  mii  tirail- 
lements produits  par  les  chocs  extérieurs  qu'elle  ne  peut  toujeurs 
éviter. 

En  décembre  4804,  elle  eut  le  eôté  droit  eevabi  paf  un  large  zona 
dont  elle  souffrit  j^udeut  dei^x  mois  ;  ii  lui  en  est  resté  une  assez 
vive  démangeaisou. 

Au  moment  où  la  production  cornée  a  pris  son  plus  grand  dëve- 
ioppement,  son  appétit  est  devenu  excessivement  impérieux.  Quatre 
livres  de  pain  étaient  insuffisantes  pour  elle  pendant  les  vingt-quatre 
heures  ;  edie  a  été  obligée  pendant  quinze  ans  de  se  relever  la  nuit 
pour  manger,  sans  augmenter  d'embonpoint,  au  contrairev  Depuis 
deux  ou  trois  ans,  eile  mange  coœme  tout  4e  monde. 

-Je  dois  ajouter  que  sa  vie  est  très-régulière. 
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COMITÉ  SECRET. 


Sur  rinvitation  de  M.  le  président ,  la  Sociëtë  se  réunit  en  comité 
secret  à  quatre  heures  et  demie,  pour  entendre  la  lecture  du  rapport 
sur  le  prix  Duval. 

—  La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie.  « 

Le  secrétaire  annuel ,  B*  Bébaud. 


Séance  du  47  décembre  4862. 
PrétSdenoe  de  M.  Bfoaci.'-IiAVAi.UBB. 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 

CORRESPONDANCE. 

Bulletin  de  la  Société  anatomique;  26*  année,  par  M.  le  D'  Besnier, 
secrétaire.  Paris,  4864,  un  vol.  in-8". 

Casimir  Sperino.  Études  cliniques  sur  Vévacuation  répétée  de  TAu- 
meur  aqueuse  dans  les  maladies  de  Vœil;  Turin,  4862,  un  vol.  in-8'. 

Oscar  Ansiaux.  De  la  résection  des  articulations  du  membre  infé- 
rieur; thèse  de  doclorat  en  chirurgie.  Liège,  4861,  in-8«. 

Àugé  (Jules)  V  Essai  sur  les  abcès  sous'périostiques  aigus  ;  thèse 
inaugurale.  Pariîi,  4862,  in-4<». 

Laborie.  Du  rôle  des  symphyses  dans  l' accouchement;  Paris,  1862, 
in-8*». 

Boinet.  Des  désinfectants;  Paris,  4862,  in-8<'. 

Gharrière.  Quelques  rectifications,  etc.  Paris,  4862,  in-S». 

—  M.  le  docteur  Lionnet  (de  Gorbeil)  annonce  à  la  Société  qu'il  a 
entièrement  renoncé  à  Texercice  de  la  profession  médicale,  et  donne 
sa  démission  de  membre  correspondant  national. 

—  M.  le  docteur  Brun-Séchaud  (de  Limoges),  candidat  au  titre  de 
membre  correspoudant  national,  adresse  un  manuscrit  intitulé  :  Quel- 
gués  remarques  sur  Vostéoplastie  périosto-méduUaire  (commissaires, 
MM.  Yernenil,  Foucher,  Larrey). 

—  M.  Lala  (de  Rodez),  candidat  au  titre  de  membre  correspondant 
national^  adresse  un  mémoire  manuscrit  sfir  une  nouvelle  méthode  de 
désarticulation  du  'bras  (commissaires,  MM.  Ghassaignac,  Huguier, 
Bauchet). 
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—  M.  le  docteur  J.  Ehrtnann  (de  Mulhouse),  candidat  au  titre  de 
membre  correspondant  national,  adresse  un  travail  intitulé  :  Tumeur-^ 
du  cou^  extirpation;  considérations  sur  V aphonie  consécutive  à  la  li- 
gature  de  la  carotide  (commissaires,  MM.  Marjolin,  Giraldès,  Broca}. 

—  M.  le  docteur  Hamon  (de  Fresnay-sur-Sarlhe)  adresse  un  ma- 
nuscrit intitulé  :  Note  sur  un  nouvel  appareil  amovo-inamovible  d^une 
grande  simplicité  (commissaires,  MM.  Follin,  Guérin,  Dolbeau). 

—  M.  Larrey  offre  à  la  Société,  au  nom  de  M.  le  docleur  Appia  (de 
Genève),  une  édition  anglaise  de  l'ouvrage  de  cet  auteur  sur  les  plaies 
d'arnaes  à  feu.  Cet  ouvrage  est  intitulé  :  The  çmibulance  Surgeon;  or 
practical  observations  on  gunshot  wounds.  Edinburgb,  4862,  un  vol. 
in-42. 

—  M.  le  docteur  Beyran,  qui  appartient  déjà  à  la  Société  comme 
membre  correspondant  étranger,  et  qui  est  maintenant  fixé  à  Paris, 
prie  la  Société  de  Tinscrire  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant  national. 

—  M.  le  docteur  Avrard  (de  la  Rochelle)  adresse  à  la  Société  la 
lettre  suivante  : 

«  Dans  la  séance  du  S6  novembre,  dont  la  Gazette  des  Hôpitaux 
nous  a  domié  le  compte  rendu  le  6  décembre,  M.  le  docteur  Verneuil 
disait,  en  parlant  de  la  récidive  des  polypes  naso-pharyngiens  : 
«  Quelle  méthode  met  le  plus  sûrement  à  l'abri  de  cette  récidive? 
C'est  ce  qui  reste  à  décider,  et  ce  qui  ne  sera  résolu  qu'à  la  longue 
par  une  surveillance  prolongée  exercée  sur  les  malades.  » 

»  Cette  surveillance  nous  est  facile  à  nous,  chirurgiens  des  petites 
localités,  et  je  viens  répondre  pour  ma  part  au  desideratum  exprimé. 

»  Candidat  depuis  trois  ans  au  titre  de  correspondant  de  la  savante 
Compagnie,  j'ai  appuyé  ma  candidature  de  plusieurs  travaux,  dont  un 
sur  les  polypes  naso-pharyngiens  :  la  pièce  pathologique,  conservée 
dans  l'alcool,  accompagnait  mon  mémoire. 

»  Il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  depuis  quatorze  ans.  L'observation  , 
mais  surtout  le  volume,  bien  que  diminué  par  un  long  séjour  dans 
l'alcool  de  la  pièce  pathologique,  diront  quelle  était  l'imminence  du 
danger  lorsque  j'ai  dû  opérer  par  arrachement.  Immédiatement 
après  l'opération,  on  distinguait  d'une  manière  évidente  sur  la  pièce 
fraîche  la  trace  de  son  implantation  à  l'os  basilaire  ;  cette  empreinte 
avait  les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc. 

»  Dans  un  second  travail  sur  l'épithélioma  de  la  face,  je  donnais 
l'observation  d'un  homme  de  soixante-seize  ans,  sur  lequel  j'avais  dû 
faire,  après  l'extirpation  d'un  volumineux  épithélioma,unecheilop]as- 
tiède  la  lèvre  inférieure,  ou  plutôt  une  autoplastie  comprenant  les 
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trois  quarU  du  men(OD|  la  lèvre  inrërieure  et  une  partie  de  k  joue 
droite. 

»  S...  entrait  dans  se  eoiianie-dii<«teptième  année  le  jour  de  Topé- 
ration,. le  5  mai  4859 1  il  se  pprte  très- bien  et  n'a  pas  eu  de  récidive, 

bien  que  la  tumeur  que  J'ai*en!eyëe  f&t  elle-xnérae  cependant  en  ré^ 
cidive,  oe  qqi  vient  une  fois  de  plus  prouver  rimmense  avantage  de 
rautopla8tie«  » 

PRÉSENTATION  D'INSTRUMENT» 

II.  G1RALDËS  préisepte  un  instrument  a^r  lequej  il  reroet  la  note 
suivante  : 

L'appareil  que  je  présente  au  nom  de  V.  Luër  est  le  complément 
de  celui  qui  a  été  présenté  dans  une  des  dernières  séances.  Le  pre- 
mier, on  se  le  rappelle,  était  constitué  par  un  corps  de  pompe  d'une 
faible  capacité,  et  son  action  ne  pouvait  durer  que  peu  de  temps. 
Le  nouvel  appareil,  au  contraire,  est  constitué  de  façon  à  pouvoir 
fonctionner  aussi  longtemps  quUl  sera  nécessaire.  Il  est  formé  de  deux 
corps  de  pompe,  communiquant  ensemble  à  leur  extrémité  au  moyen 
d'un  tube  décrivant  une  demi-cir«ôonférence ,  et  sur  lequel  vient  s'a- 
dapter un  autre  tube  pour  la  pulvérisation.  Dans  l'intérieur  de  ces 
tubes  se  trouve  un  système  de  soupape  propre  au  jeu  de  l'appareil. 
Les  pistons,  mis  en  mouveme&t  au  moyen  de  trois  pignons ,  se  méii* 
vent  en  sens  inverse,  de  façon  que  lorsque  l'un  de  ces  pistons  reeatlei 
l'autre  avanoe^et  laisse  libre  une  soupape  qui  permet  eu  liquide  d'en- 
trer dans  l'appareil. 

De  la  partie  antérieure  el  inférieuie  de  l'appareil  se  déiactie  de 
chaque  côté  un  tube»  lesquels  te  téuiiissent  en  un  seul  qui  diût  être 
plongé  dans  un  vise  rempli  de  liquide ,  et  qui  foit  l'office  de  tube  as- 
pirateur. A  eon  point  de  réunion  avec  le  eorps  de  l'appareil  se  trou- 
vent deux  soupapes  se  fermant  ou  s'euvrant  >  euivaut  que  le  pistoa 
recule  ou  avance^  Ainsi ,  par  un  noiouvement  de  ia  iasniveile ,  un  des 
pistons  recule  et  ouvre  la  soupape  de  eomoinnicalion  aveo  I0  réaer» 
voir  de  liquide,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  refoule  le  licpiide, 
ferme  toutes  les  soupapea,  et  le  feit  sortir  par  le  t«^  destiné  à  la 
pulvérisation. 

Les  pistons  jouent  donc  è  la  manière  de  cens  d'une  aMbtniB  pun-^ 
matiqûe  à  double  cylindre* 

tGOUUUKlCÀftOffk 

M.  DOLBEAU  présente  une  observation  et  une  pièce  à  Tappui  sur 
un  cas  de  gangrène  traumatique,  et  remet  à  ce  propos  la  note  sui- 
vante : 

J*ai  été  appelé  aujourd'hui  dans  le  département  de  Seitie-el-Oise 
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pour  y  pratiquer  la  désarticulation  de  l'épaule  gauche.  Ce  fait  est 
nécessairement  incomplet,  mais  je  crois  utile  de  montrer  aux  mem" 
bres  de  la  Société  It'Q  pièces  anatomiques  qui  sont  relatives'  à  ce  cas 
très-singulier,  t'ius  tard  Je  compléterai  robservatioq« 

Un  cultivateur  voulant  monter  dans  sa  voiture,  manque  de  tomber 
par  suite  des  mouvements  des  chevaux.  Il  essaye  de  se  maintenir,  et 
c'est  à  la  roue  qu'il  se  cramponne  ;  la  voilure  continuant  d'avancer, 
l'individu  fut  entraîné ,  le  médius  fut  presque  arraché  ;  enfin,  lâchant 
prise  à  cause  de  la  douleur  vive ,  le  malade  fut  renversé  sur  l'épaule 
gauche. 

Tout  ceci  se  passait  vendredi  dernier,  dans  la  soirée  :  un  médecin 
fut  appelé,  et  il  constata  : 

^°  Une  contusion  violente  de  l'épaule ,  avec  épanchement  sanguin 
considérable  ; 

2°  Une  petite  plaie  non  pénétrante  au  niveau  de  Tarticulatipu  du 
coude,  vers  sa  partie  interne  ;  la  peau  seule  avait  été  intéressée  ; 

3»  Une  fracture  de  la  première  phalange  du  médiuà ,  avec  plaie 
contuse. 

Le  malade  se  plaignait  peu.  On  se  contenta  d'appliquer  des  résolu- 
tifs  sur  tout  le  membre.  On  avait,  du  reste ,  constaté  qu'il  h*y  avait 
pas  de  luxation,  soit  à  l'épaule,  soit  au  coude. 

Le  lendemain  de  l'accident ,  tout  le  membre  était  etigouf^i;  le 
pouls  radial  manquait.  Déjà  les  doigts  froids  et  insensibles  semblaient 
menacés  de  gangrène. 

Depuis,  les  accidents  de  mortification  ont  été  en  augmentant^  etca 
matin,  la  gangrène  remontait  jusque  vers  l'articulation  de  TépaalB* 
Cependant  on  sentait  les  battements  de  l'artère  humérale ,  vers  l'in- 
sertion du  grand  pectoral. 

La  désarticulation  a  été  pratiquée  ;  elle  n'a  du  reste  HeA  présenté 
de  particulier.  Nous  avons  de  suite  examiné  le  membre ,  et  voici  ce 
que  nous  avons  trouvé  : 

4»  Gangrène  humide  de  la  main ,  de  Tavant-bras  et  des  deux  tiers 
du  bras  ; 

Ho  Déchirure  du  mus'cle  brachial  antérieur  et  de  la  partie  interne 
du  ligament  antérieur  de  l'articulation  du  coude  ; 

3"  Veines  et  nerfe  parfaitement  sains  ; 

4»  L'artère  présente  seule  des  altérations  très-curieuses ,  surtout 
quand  on  considère  que  l'extension  forcée  du  membre  paratl  Ie3  avoir 
produites. 

L'artère  humérale,  à  3  centimètres  au-dessus  de  sa  bifurcation,  a 
.été  rompue.  La  membrane  externe  seule  a  été  conservée.  Il  en  ré- 
sulte qu'au  niveau  de  la  rupture,  l'artère  se  résume  en  un  cordon 
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eelluleux  large  d*an  demi-millimètre  et  long  de  plus  de  %  centimè- 
tres. Les  deux  bouts  de  Tartère  ont  la  forme  de  deux  cônes  en  rap> 
port  par  leurs  sommets,  qui  correspondraient  au  cordon  qui  les  réu- 
nit. Le  bout  supérieur  est  oblitéré  par  un  caillot  assez  résistant , 
adhérent  aux  parois,  d'une  largeur  de  2  centimètres  et  demi.  Il  se 
termine  en  pointe ,  supérieurement.  Au-dessous  de  la  lésion  arté- 
rielle, on  trouve  un  caillot  passif  qui  remplit  la  fin  de  Thumérale ,  sa 
bifurcation,  et  qui  s^étend  à  5  centimètres  dans  la  cubitale. 

L'artère  radiale  est  vide. 

Les  artères  de  tout  le  membre  sont  singulièrement  petites.  Le  ca- 
libre de  rhumérale  dépasse  à  peine  celui  d'une  grosse  artère  cubitale. 

DISCUSSION. 

M.  BOiNET.  M.  Dolbeau  a-t-il  examiné  l'état  des  nerfs  t 

M.  DOLBEAC.  Àu  niveau  du  coude,  le  nerf  médian  était  entouré 
d'un  petit  caillot  sanguin,  circulaire,  d'un  centimètre  de  longueur  en- 
viron. 

Du  reste ,  les  muscles  avaient  cette  coloration  violacée  et  cette 
odeur  fétide  propres  à  la  gangrène. 

M.  ncGCimi.  En  quel  état  se  trouvaient  les  ligaments  latéraux  de 
l'articulation  du  coude? 

M.  D0LBE4U.  Ils  étaient  intacts;  le  ligament  antérieur  seul  était 
déchiré,  de  sorte  que  par  une  petite  ouverture  on  voyait  les  surfaces 
articulaires. 

M.  HUGUIER.  Il  est  difficile  de  comprendre  l'existence  d'une  déchi- 
rure du  ligament  antérieur  sans  une  luxation.  Sans  doute,  cette  luxa- 
tion n'existait  plus  au  moment  où  le  blessé  a  été  observé  par  les  pre- 
miers médecins  qui  l'ont  vu  ;  mais  qui  nous  assure  que  cette  luxation 
n'a  pas  existé  à  un  moment  donné  et  n'a  pas  été  réduite  pendant  les 
mouvements  qui  ont  dû  se  produire  nécessairement  lors  de  l'accident? 
Je  suis  disposé  à  admettre  qu'il  y  a  eu  luxation  en  arrière,  déchirure 
du  ligament  antérieur  et  réduction  immédiatement  après.  Cornaient, 
sans  la  luxation,  s'expliquerait -on  la  déchirure  des  vaisseaux  du  pU 
du  coude? 

M.  DOLBEAU.  J'avais  pensé  à  un  déplacement  des  os,  mais  je  n*ai 
pu  produire  une  luxation  lorsque  j'ai  eu  fait  la  dissection. 
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COMMUNICATION. 

M»  RiCHET  fait  la  communication  suivante  : 

Semîe  de  l'inteitm  grêle.  —  Elranglement  au  niveau  de  l'anneaa 
inguinal  lupérieur.  -—  Bai)gen  du  tazii  prolongé  ou  forcé.  — • 
Hemiotomîe.  —  Movt. 

Le  nommé  P..'.  (René),  âgé  de  quarante-sept  ans,  est  entré  salle 
Sdint-Louis  le  4  juillet  4  862. 

Le  2,  en  se  levant,  le  malade  venait  de  mettre  son  bandage  ,  lors- 
qu'il éternua.  Il  sentît  aussitôt  sa  hernie  sortir  sous  son  bandage;  il 
se  recoucha  immédiatement,  mais  essaya  en  vain  de  la  ïmre  rentrer. 
Après  plusieurs  tentatives  inutiles,  il  fit  appejer  le  docteur  Raynaud, 
qui  ne  fut  pas  plus  heureux.  Mandé  près  du  malade,  à  midi,  M.  Ri- 
chet  fait,  en  présence  des  deux  docteurs  Raynaud,  oncle  et  neveu,  et 
avec  leur  assistance ,  de  nouvelles  tentatives  de  taxis,  après  avoir 
chloroformé  le  malade. 

Après  trois  quarts  d'heure  d'essais  prolongés,  on  sent  tout  à  coup 
l'intestin  disparaître.  Le  doigt,  introduit  dans  Tanneau  inguinal  ex- 
terne, aussi  loin  qu'on  pouvait  le  porter,  trouva  ce  canal  parfaitement 
libre.  Le  bandage  fut  réappliqué,  çt  on  fut  convaincu  que  la  hernie 
était  réduite. 

Cette  hernie ,  qui  datait  de  vingt-quatre  ans,  était  parfaitement 
maintenue  par  la  pression  d'un  bandage  très-énergique,  et  n'était 
jusqu'à  présent  jamais  sortie  sans  pouvoir  être  immédiatement  ré- 
duite. C'était  la  pr-emière  fois  que  le  malade  éprouvait  ces  difficultés. 
La  hernie  ne  descendait  d'ailleurs  qu'à  deux  ou  trois  centimètres  de 
l'anneau  inguinal  externe,  avait  tout  au  plus  le  volume  d'un  œuf,  et 
appartenait  à  la  \ariété  dite  bubonocèle. 

Jlia  journée  se  passa  ainsi  que  la  nuit  sans  que  le  malade  eût  une 
seule  selle.  Tout  ce  qu'il  prit  fut  vomi.  Il  rendit  même  par  la  bouche 
à  plusieurs  reprises  des  matières  ayant  l'odeur  des  matières  stercora* 
les,  et  lorsque  M.  Richet  le  revit  le  lendemain  à  onze  heures,  la  face 
était  grippée,  le  pouls  petit  et  concentré;  le  ventre  ne  présentait 
'  d'ailleurs  aucune  trace  de  péritonite,  car  il  n'était  ni  ballonné  ni  dou- 
loureux. 

L'exploration  de  la  région  inguinale  démontra  que  la  hernie  était 
bien  réduite.  Effectivement,  le  canal  inguinal,  dans  lequel  le  doigt 
pouvait  pénétrer  jusqu'à  une  profondeur  de  deux  centimètres,  était 
parfaitement  libre,  et  on  n'y  rencontrait  ni  saillie  ni  tumeur  qui  pût 
faire  soupçonner  une  réduction  incomplète;  quand  le  malade  faisait  un 
effort,  rien  ne  se  présentait  à  l'ouverture.  Le  bandage  d'ailleurs  avait 
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été  conservé  jusqu'à  Farrivée  de  M.  Richet,  qui  pensa  avoir  affaire  à 
une  persistance  de  l'étranglement  herniaire,  soit  que  l'intestin  eût  été 
réduit  en  masse  avec  le  sac  et  que  l'étranglement  persistât  au  niveau 
du  collet  du  sac  ,  soit  que  l'intestin ,  dégagé  de  l'étranglement , 
ne  pût  pas  laisser  rétablir  le  cours  des  matières,  k  eaii^  40 
cette  paralysie  oHunentanée  qui  frappe  quelquefois  les  portions  du 
tube  digestif  soumises  aune  constriction  trop  énergique,  soit  enfin  que 
la  constriction  eût  déterminé  un  rétrécissement  r^el  de  l'anse  hemiée. 
Un  instant  M.  Richet  eut  l'idée  que  la  réduction  pouvait  avoir  été  In- 
complète, c'est-à-dire  intra-inguinale,  et  que  peut-être  l'étranglement 
persistait  à  l'anneau  supérieur  du  canal  ;  mais  on  fut  bientôt  obligé 
d'abandonner  cette  idée,  car  le  canal  inguinal,  aussi  profondémeot 
qu'on  pouvait  l'explorer,  était  resté  parfaitement  libre.  Or  on  vent 
bientôt  que  c'était  précisément  à  cette  cause  qu'était  due  la  peras- 
tance  de  l'étranglement,  mais  avec  des  particularités  impossibles  à 
prévoir  et  qui  n'ont  pas  encore  été  signalées,  que  nous  sachions. 

On  ordonna  un  grand  bain  prolongé,  des  cataplasmes  siir  la  région 
inguinale  avec  frictions  d'onguent  napolitain  belladone,  et  la  suppres- 
sion du  bandage  ;  on  avait  ainsi  l'espoir  de  voir  reparaître  la  tumeor 
dans  le  canal  inguinal. 

En  môme  temps  les  contractions  intestinales  furent  sollicitées  par 
une  légère  purgation  administrée  par  la  bouche  d'une  pari,  et  par 
un  lavement  de  tabac  d'autre  part  ;  puis  on  transporta  le  malade  à 
l'hôpital,  et  voici  ce  qu'on  constata  le  lende;nain  à  la  visite  : 

Le  4,  à  neuf  heures  du  matin,  non-seulement  le  malade  n'avait  pas 
été  à  la  garde-robe,  mais  encore  il  avait  continué  â  vomir  des  miliè- 
res  ayant  bien  plus  encore  que  la  veille  l'odeur  dé  matières  fécales. 
Le  pouls  est  petit,  filiforme  et  très-rapide.  La  face  est  grippée ,  d'une 
teinte  violacée,  ainsi  que  les  extrémités  ;  la  peau  est  couverte  d'une  ■ 
sueur  froide  et  visqueuse.  Le  ventre  n'est  d'ailleurs  nullement  don- 
loureux  ni  ballonné  ;  il  est  plutôt  aplati ,  et  l'expression  générale  du 
malade  est  celle  d'un  homme  atteint  d'un  accès  de  colique  de  mise- 
rere on  d'un  accès  cholériforme.  L'exploration  de  la  région  inguinale 
fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  qui  s'avance  jusqu'à  Torifice 
inférieur  du  canal  inguinal ,  mais  sans  s'y  engager  cependant.  Cette 
tumeur,  molle,  élastique,  est  bien  évidemment  une  hernie,  et  dès  lors 
il  n'y  avait  plus  à  hésiter,  et  malgré  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux, on  dut  procéder  à  la  herniotomie. 

Cette  opération  ne  présenta  rien  de  particulier  ;  on  rencontra  l'in- 
testin après  avoir  incisé  le  sac,  et  il  parait  que  l'anse  herniée  était 
frappée  de  gangrène.  Le  doigt ,  introduit  jusqu'au  collet  du  sac , 
trouva,  très-profondément  situé ,  un  étranglement  très-serré,  dans 
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lequel  pouvait  à  peine  s'engager  Tongle  du  doigt  indicateur.  Le  dé- 
bridement  se  fit  en  haut  et  en  dehors  avec  un  bistouri  boutonne; 
l'intestin  fut  légèrement  attiré  en  dehors  pour  le  visiter  au  niveau  d^ 
la  constriction,  et.  ayant  acquis  la  conviction  que  la  gangrène  était 
complète ,  M.  Richet  retrancha  Tanse  intestinale ,  et  établit  ainsi  un 
anus  contre  nature. 

Le  malade  succomba  quelques  heures  après  Topération. 

L'autopsie  ,  faite  quarante-cinq  heures  après  le  décès ,  révéla  CA 
qui  suit  : 

L'anse  intestinale  herniée  appartenait  àl'inti^tin  grêle;  tout  la 
calibre  de  Tintestin  y  était  compris.  Le  débridement  avait  porté  tout 
à  la  fois  sur  le  collet  du  sac  et  sur  l'anneau  inguinal  supérietir.  If  fut 
facile  de  s'assurer,  puisque  l'intestin  n'avait  pas  été  réduit  après  l'opé- 
ration, mîai^avait  été  au  contraire  fixé  au  pourtour  de  la  plaie  extérieure 
par  des  points  de  suture,  que  c'était  bien  au  niveau  de  cet  anneau  que 
s'était  fait  et  avait  persisté  l'étranglement.  La  paroi  abdominale  pro* 
fonde,  celle  qui  est  formée  par  le  fascin  transt^ersaiig  d'Ast.  Cooper, 
et  â  travers  laquelle  passe  ie  cordon  pour  arriver  daos  le  canai  in- 
guinal, était  flottante  dans  Tabdomen  et  séparée  des  muscles  de  k 
paroi  abdominale  par  une  couche  gélaliniforme  de  8  ou  3  millimètres 
d'épaisseur  ;  elle  se  trouvait  donc  ainsi  décollée  de  ceite  paroi  et  re»- 
jetée  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 

Lorsqu'on  attirait  du  côté  du  mésentère  l'anse  intestinale  engagée  > 
par  l'anneau  inguinal  supérieur  ,  on  ^oyajt  cette  paroi  se  décoller  et 
$e  bomber  du  côté  ^e  la  cavité  abdominale ,  et  il  ne  restait  plus  rien 
alors  daiis  le  trajet  inguinal  ;  Torsque,  au  contraire,  on  i^eprenait  parla 
plaie  faite  à  la  paroi  abdominale  les  débfis  du  sac  et  de  l'intesiia  , 
on  ramenait  dans  le  canal  inguinal  tout  à  la  fois  Tanse  intestinale  «t 
l'anneau  inguinal  supérieur. 

Il  résulte  de  cette  description  que  pendant  les  efforte  de  taxis  l'in*- 
testin,  après  avoir  franchi  l'anneau  inguinal  externe  ou  inférievp , 
puis  le  trajet  inguinal ,  n'avait  pu  repasser  par  l'anneau  inguinal  «u- 
périeur  là  où  siégeait  l'étranglement ,  et  qu'alors  la  pression  sous 
l'influence  de  laquelle  KintesUn  avait  ainsi  retraversé  ie  canal ,  avait 
été  assez  puissante  pour  décoller  la  paroi  postérieure ,  autremeat  dit 
le  fascia  transver salis. 

Ainsi  on  comprend  comment  le  doigt  porté  dans  le  eanal  après  la 
rédudlion  n'avait  rencontré  aucune  saillie  ,  puisque  l'intestin  était  «n 
réalité  rentré  dans  l'abdomen  avec  le  fascia  transversalis  déooWé, 
devenu  flottant  et  attiré  vers  la  cavité  abdominale  pai*  les  tractions 
du  mésentère. 'Gela  était  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître  pendant 
la  vie  que  la  hernie  était  petite ,  qu'il  n'y  avait  aucune' traee  do  ]>• 
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quide  dans  le  sac,  et  que  Fause  intestinale  en  totalité  ne  représentait 
pas  un  volume  plus  considérable  que  celui  d'une  noix. 
.  C'est  donc  là  un  nouvel  exemple  à  ajouter  à  ceux  déjà  publiés  qui 
démontrent  tons  les  dangers  du  taxis  dit  prolongé  ou  forcé.  Pour  mon 
compte,  ajoute  M.  Richet  ,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  es 
l'occasion  de  signçler  les  redoutables  périls  de  cette  pratique  aveu- 
gle, et  j'ai  vu,  il  y  a  deux  ans  environ,  dans  le  service  de  M.  Denon- 
villiers,  les  pièces  pathologiques  d'un  individu  mort  également  à  k 
suite  d'une  réduction  en  masse  du  collet  du  sac  et  de  l'intestifl 
hernie  ;  l'étranglement  avait  persisté  au  niveau  du  collet  du  sac. 

Ce  malade  était  venu  de  la  ville  avec  sa  hernie  réduite  ;  en  l'ab- 
sence  de  mon  collègue,  on  vint  me  chercher.  Je  pratiquai  Topéralioii 
de  la  hernie ,  espérant  pouvoir  attirer  l'anse  intestinale  réduite  ;  je 
ne  pus  y  parvenir ,  et  l'autopsie  démontra  qu'elle  avait^été  vic^em- 
ment  rejetée  au  milieu  de  la  cavité^ abdominale,  fort  loin  de  l'anneaa 
par  lequel  elle  était  sortie. 

C'est  là  une  question  qui  mérite  d'attirer  toute  l'attention  de  la  So- 
ciété, et  si,  comme  je  n'en  doute  pas,  mes  collègues  ont  des  faitç  ana- 
logues à  présenter,  je  les  sollicite  de  le  faire  ;  ils  serviront  un  jour 
à  élucider  cette  grande  et  importante  question  de  chirurgie,  qui  ne 
peut  être  éclairée  que  par  des  faits. 

DISCUSSION. 

M.  HUGCIER.  Lors  même  que  la  hernie  est  découverte,  le  temps  Id 
plus  difficile  c'est  la  réduction  de  l'intestin  ou  de  i'épiploon.  Il  &ot 
quelquefois  plus  d'un  quart  d'heure  pour  obtenir  ce  résultat.  Cette 
réduction  doit  être ,  à  plus  forte  raison ,  bien  plus  difficile  quand  la 
partie  herniée  est  encore  enveloppée  de  toutes  ses  couches  depuis  la 
peau  jusqu'au  sac.  Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  le 
taxis  forcé. 

J'ai  vu  à  Beaujon  un  cas  dans  lequel  on  avait  voulu  réduire  avec 
violence ,  et  la  mort  s'en  est  suivie ,  parce  qu'on  a  réduit  en  masse. 
Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  du  taxis  forcé,  c'est  l'existence 
des  adhérences  soit  entre  la  masse  herniée  et  les  enveloppes,  soit 
entre  I'épiploon  et  l'intestin.  Vous  avez  beau  réduire  quand  ces  con- 
ditions existent,  vous  n'aures^  pas  détruit  ces  adhérences,  qui  souvent 
sont  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  le  malade. 

M.  DfiMARQUAY.  Je  pense,  comme  M.  Huguier,  qu'il  faut  être  très- 
réservé  dans  remploi  du  taxis  forcé.  Dans  deux  circonstances  récen- . 
tes ,  j'ai  vil  tous  les  inconvénients  de  cette  méthode.  Dans  un  pre- 
mier cas,  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  l'étranglement  continua  :  je 
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dus  recourir  à  Teniérotomte ,  avec  le  concours  de  M.  Nëlaton,  et  le 
malade  est  mort. 

Dans  le  second  cas,  le  malade  affecté  de  hernie  réduisit  lui-même; 
mais  les  accidents  persistèrent ,  et  il  vint  succomber  à  la  Maison  de 
santé. 

Dans  un  troisième  cas,  une  femme  avait  une  hernie  crurale;  on 
avait  essayé  le  taxis  forcé  sans  i^ésultat  ;  je  l'opérai  dans  ces  condi- 
tions, et  je  trouvai  rintestin  meurtri,  l'épiploon  écrasé;  cependant  la 
malade  a  fini  par  guérir. 

M.  VBRNBUiL.  Déjà,  il  y  a  deux  ans,  cette  question  a  été  débattue 
dans  le  sein  de  la  Société ,  et  je  m'étais  élevé  contre  le  taxis  forcé. 
Quelque  temps  après  cette  discussion  ,  j'ai  observé  un  cas  qui  à  été 
consigné  dans  la  thèse  de  M.  Coulon. 

•  Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  étranglée  depuis,  dix-huit  heures.  A 
dix  heures  du  soir,  j'examinais  cette  hernie  avec  un  confrère  qui 
voulut  essayer  la  réduction  et  qui  réussit.  Mais  au  bout  d'un  temps^ 
assez  court,  nous  vîmes  apparaître  les  accidents  d'un  phlegmon  ster^ 
coral ,  puis  il  survint  un  abcès  à  l'aine.  L'un  des  deux  bouts  de  l'in- 
testin s'étant  rétracté,  il  y  eut  épanchement  de  matières  fécales  dans 
le  péritoine  et  la  mort  survint  promptement.  Il  feut  donc  se  défier  du 
taxis  forcé.  Je  ne  conteste  pas  que.  cette  méthode  n'ait  fourni  quel- 
ques beaux  résultats  ;  mais  par  tïombien  de  revers  ces  résultats  n'ont- 
ils  pas  été  achetés  1 

M.  GUEBSANT.  J'ai  observé  deux  cas  graves  à  la  suite  du  taxis 
forcé.  Il  est  vrai  que  le  taxis  avait  été  fait  tardivement.  Quoi  qu'il  en 
soit ,  dans  les  deux  cas  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  les  accidents 
persistèrent  et  la  mort  survint.  L'autopsie  révéla  une  rupture  de  l'anse 
intestinale.  Je  suis  donc  opposé  au  taxis  forcé  pratiqué  tardivement. 

M.  DEM  An  QU  AV.  Je  ne  veux  pas  contredire  les  opinions  émises  par 
M.  Gosselin  dans  son  mémoire  sur  les  avantages  du  Iaxis  forcé.  Je 
voudrais  que  notre  collègue  fût  présent  pour  défendre  ses  opinions, 
et  c'est  pour  cela  que  je  verrais  avec  plaisir  que  cette  question  fût 
mise  à  l'ordre  du  jour. 

COMMUNICATION. 

'  M.  TRELAT.  J'ai  OU  l'occasiond 'observer  récemment  un  cas  d'oblité- 
ration rectale ,  et  comme  la  Société  s'est  plusieurs  lois  occupée  de  cet 
important  sujet,  je  crois  utile  de  lui  communiquer  le  fait  que  je  me 
propose  de  reprendre  plus  tard  dans  un  rapport  dont  je  suis  chargé. 

Le  7  décembre  dernier ,  j'ai  été  appelé  près  d'un  enfant  du  sexe 
masculin,  né  depuis  trente-six  heures.  L'enfantavaiturinéà  plusieurs 


reprises,  mais  i!  n'avait  pas  eu  de  seller,  el  témolgiiait  par  ses  erls  et 
son  apparence  grippée ,  d'un  état  de  souffrance  persistant.  Il  arsit 
rejeté  le  lait  coupé  qu'on  lai  avait  fait  prendre ,  et  en  môme  temps 
quelques  mucosités  légèrement  teintes  en  vert ,  mais  ce  vomissemot 
avait  été  peu  considérable.  Le  ventre ,  convexe  et  tendu ,  offrait  dans 
toutes  ses  parties ,  sans  aucune  exception ,  une  sonorité  tympaoique, 
et  le  palper  ni  la  percussion  ne  laissaient  constater  une  aase  intesti- 
nale remplie  de  méconium  ;  tout  était  élastiqne  et  sonore. 

L'anus  était  régulièrement  conformé,  contractile  et  perméable; 
mais  à  4  centimètre  de  son  orifice ,  on  constatait  l'existence  d'an 
obstacle  infranchissable ,  et  en  aucun  moment ,  soit  en  provoquant 
les  efforts  de  l'enfant,  soit  en  pressant  sur  le  ventre ,  on  ne  percevait 
aucune  fluctuation  qui  indiquât  la  proximité  dn  bout  supérieiir  dv 
rectum.  La  vessie  était  vide,  ainsi  que  le  démontrait  le  cathéténsme; 
et  l'examen  des  linges  mouillés  par  l'urine  et  dn  bout  de  la  sonde 
prouvait  qu'aucune  parcelle  de  méconium  n'avait  trouvé  issue  ven 
ce  réservoir. 

Il  était  donc  indiqué  de  donner  issue  aux  matières  fécales.  D'acc(ffd 
avec  mes  deux  honorables  confrères,  MM.  Marcbal  (de  Galvi)  et  Mil- 
lard,  je  résolus  de  rechercher  l'intestin  par  le  périnée ,  en  suivant  le 
trajet  normal  du  rectum.  Nous  espérions  le  rencontrer  à  une  faible 
distance,  l'attirer  et  le  fixer  à  i'extà*ieur. 

Un  cathéter  presque  droit  fut  introduit  dans  lavessie,  le  pavillon  fo^ 
tement  abaissé,  pour  éloigner  autant  que  possible  le  bas-fond  de  cette 
poche  de  la  courbure  sacrée.  J'incisai  les  parties  molles  d'ayant  en 
arrière  depuis  un  centimètre  en  avant  de  l'anus  jusqu'au  coccyx,  pais 
je  pénétrai  lentement  vers  la  profondeur,  me  guidant  toujours  sur  h 
sonde  vésicale  et  la  courbure  du  sacrum.  Bientôt  la  première  pha- 
lange de  mon  index  disparaissait  dans  la  plaie  sans  constater  le  voi- 
sinage de  l'intestin.  Cependant,  en  haut,  vers  la  vessie,  on  sentait  un 
cordon  dur  et  mince  que  je  m'attachai  à  suivre  en  .le  ménageant  ;  il 
me  conduisit  en  effet  sur  une  surface  élargie  distincte  de  la  vessie, 
tendue  quoique  molle,  qui  nous  parut  être  l'intestin.  A  ce  point  de 
l'opération,  la  plaie  avait  une  profondeur  égale  aux  deux  premières 
phalanges  de  mon  index,  c'est-à-dire  au  moins  4*5  millimètres.  J'es- 
sayai alors  de  faire  descendre  et  de  détacher  cette  masse  tendue,  mais 
je  n'y  pus  nullement  réussir  ;  libre  eh  arrière  du  côté  du  sacrum, 
elle  était  extrêmement  adhérente  en  avant  à  la  vessie ,  et  je  ne  poa- 
vais  songer,  au  fond  d'une  plaie  obscure  et  étroite,  à  séparer  par  k 
dissection  les  deux  organes. 

Il  fallait  cependant  terminer  cette  laborieuse  recherche.  Un  trocart 
explorateur,   enfoncé  avec  précaution  le  lon^  de  mon  doigt  dans  b 


lameur  profonde;  laissa  ëeonler  une  goutte  de  mëoontim).  Dès  lors, 
assure- d'avoir  trouvé  Fifitestiu  et  la  terminaison  de  Tintestin  (à  cause 
de  l'adhérence  à  la  vessie),  je  n'hésitai  pas  à  rouvrir  d'un  coup  de 
ciseaux,  dans  ui^e  étendue  qui  permettait  l'introduction  du  petit  doigt. 
.  Il  y  eut  aussitôt  une  abondante  évacuation  de  gaz  et  de  méconium , 
et  l'enfant  poussa  des  cris  plus  énei^ques,  indiquant  un  notable  sou- 
lagement. En  même  temps,  la  paroi  abdominale  cessait  d'être  tendue 
et  les  diouvements  respiratoires  devenaient  plus  libres. 

Dm  mèche  de  ekarpie  de  la  grosseur  du  petit  doigt  fut  introduite 
jf<S()ue  dans  l'intestin  dès  que  toute  issue  de  méconium  eut  cessé,  et 
Fenfattt  fut  remis  à* sa  nourrice.  Il  était  une  heure  du  jour.  — Le  soir, 
à  sept  heures,  la  mèche  enlevée,  nouvelle  et  large  évacuation.  L'en- 
fant a  teté  à  plusieurs  reprises  et  n'a  pas  vomi  ;  il  a  dormi  dans  l'in- 
tervalle des  tétées. 

Yers  Jieuf  heures  du  soir,  un  vomissement  ;  quelques  cris  affaiblis. 
L'enfant  succombe  huit  heures  après  l'opération  et  cinquante  heures 
après  sa  naissance. 

En  récapitulant  les  points  saillants  de  cette  courte  observation  ,  je 
trouve  qu'après  beaucoup  de  difficulté,  au  prix  de  délabrements  éten- 
dus et  inévitables,  je  suis  arrivé  au  terme  de  l'opération  ,  issue  du 
méconium  par  l'ouverture  du  fy)\it  supérieur  de  l'intestin  ;  que  cette 
opération  ,  si  l'enfant  eût  vécu  ,  ^'assurait  pas  la  persistance  d'une 
ouverture  suffisante  ;  qu'en  dernier  terme,  elle  a  été  ou  nuisible  ou 
au  moins  inefficace,  puisque  la  mort  est  survenue  au  bout  d'un  petit 
nombre  d'heures. 

Evoquant  le  souvenir  de  faits  analogues  cités  dans  le  courant  de 
cette  année  par  MBf.  Huguier  et  C haillon,  par. M.  Marjolin,  faits  suivis 
du  même  insuccès ,  j'arrive  à  cette  conclusion  que ,  si  je  me  trouvais 
de  nouveau  en  préseilce  d'un  cçs  semblable  à  celui  que  je  viens  de 
rapporter ,  je  n'hésiterais  pas  à  faire  immédiatement  l'opération  par 
la  méthode  de  Littre. 

Celte  conclusion  petit  paraître  excessive  en  face  des  nombreux 
succès  de  la  méthode  périnéale  ;  mais  je  ne  crains  pas  d'avancer  que 
l'on  confond  tfop  souvent,  au  point  de  vue  des  indications  curatives, 
les  oblitérations  anales  et  les  oblitérations  rectales. 

Les  insuccès  sont  la  règle  générale ,  on  pourrait  presque  dire  la 
règle  absolue ,  dans  ses  dernières.  C'est  qu'en  effet  il  est  im- 
possible de  savoir  jusqu'où  remonte  l'oblitération  ,  à  quel  point  on 
rencontrera  le  bout  de  l'intestin  ,  et  comme  le  plus  souvent  il  faut 
pour  y  arriver  traverser  une  couche  de  parties  molles  considérable , 
la  meilleure  chance  que  l'on  puisse  courir ,  c'est  de  faire  une  opéra- 
tion insuffisante. 
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Bien  qu'il  ne  m'ait  pas  été  permis  de  faire  l'antopsie  de  mon  petit 
opéré,  les  divers  temps  de  Topération ,  conduits  avec  la  lenteur  et  la 
prudence  nécessaires,  me  mettent  en  mesure  d'affirmer  qu'ici,  comme 
dans  de  nombreiyL  cas  dont  j'ai  eu  connaissance  ,  J'intestin ,  soudé 
avec  la  face  postéro-inférieure  de  la  vessie ,  se  terminait  aa  voisinage 
de  l'angle  sacré  ou  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

L'élude  tératologique  est  ici  parfaitement  d'accord  avec  le»  don- 
nées de  robservation.  Elle  montre  que  les  malformations  de  Fanus  et 
les  malformations  du  rectum  ne  reconnaissent  pas  le  même  méca- 
nisme ,  ou ,  mieux  ,  que  l'établissement  définitif  de  l'ouverture  anale 
et  l'abouchement  du  rectum  dans  cette  ouverture  ^  constituent  deux 
temps  différents  et  distincts  de  l'évolution  fœtale. 

Or,  tandis  que  les  imperforations  de  l'anus  sont  en  général  bornées 
à  cette  seule  région  ,  celles  du  rectum  peuvent  occuper  toute  la  hau- 
teur de  cet  intestin ,  dont  le  développement  est  lié  à  celui  de  la 
vessie. 

Je  m'en  tiendrai  à  ces  courtes  réflexions  ,  bien  convaincu  qu'on  ne 
saurait  trancher  avec  un  seul  fait  ces  questions  difficiles  et  litigieuses, 
et  me  proposant ,  ainsi  que  je  l'ai  dit ,  de  lès  reprendre  dans  un  tra- 
vail plus  étendu. 

DISCUSSION. 

M.  DEMARQUAT.  A  la  Suite  de  ces  opérations ,  la  guérison  est  ex- 
cessivement rare,  et  quand  elle  arrive  on  se  demande  encore  s'il 
n'aurait  pas  mieux  valu  ne  rien  faire.  J'ai  vu  dans  mon  cabinet  un 
malade  qui  avait  été  opéré  par  Gerdy,  il  y  a  vingt-quatre  ans ,  par  la 
méthode  périnéale.  Cet  opéré  n'a  pu  être  conservé  à  la  vie  que  par 
des  soins  maternels  longtemps  continués ,  et  cependant  il  est  r^ 
chétif  ;  il  conserve  une  incontinence  des  matières  qui  lui  rend  la  vie 
insupportable.  J'ai  été  consulté  pour  lui  indiquer  un  appareil ,  parce 
que  tout  ce  qu'il  a  employé  jusqu'à  ce  jour  est  impuissant  à  le  pré- 
server. 

Je  crois  que  la  méthode  de  Littre  est  bien  préférable  ,  mais  je  re- 
jette la  méthode  de  Gallisen  ou  d'Amussat  comme  plus  mauvaise  en- 
core que  la  méthode  périnéale. 

M.  DOLBEAU.  Ce  qui  in'a  frappé  dans  la  communication  de  M.  Tré- 
lat,  c'est  la  difficulté  qu'il  a  eue  à  trouver  le  bout  intestinal  et  à  le 
faire  descendre.  Dans  un  cas  analogue ,  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  j'ai 
rencontré  les  mêmes  difficultés.  L'enfant  avait  été  apporté  à  l'hôpital 
dans  la  journée  ;  l'interne  de  garde  fit  d'abord  une  première  ponction 
avec  le  trocart ,  et  il  ne  trouva  rien.  Dans  une  seconde  ponction ,  il 
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donna  issue  à  une  grande  quantité  de  mëconîum  ;  mais  n'ayant  pu 
placer  la  canule ,  il  laissa  le  petit  enfant  tranquille. 

Je  fis  Topération  par  la  méthode  périnéale  ;  je  parvins  enfin  à  trou- 
ver Textrémité  .terminale  de  Tintestin,  mais  je  ne  pus  la  faire  descen- 
dre. Uenfant  mourut  quelques  instants  après.  En  raison  de  toutes 
ces  difficultés,  je  pense,  avec  M.  Trélat,  que  Topération  de  Tanus  ar- 
tificiel doit  être  faite  dé  préférence  dans  la  fosse  iliaque. 

M.  DEPALX.  Je  ne  partage  pas  entièrement  l^opinîon  de  M.  Trélat. 
Il  faut  établir  des  distinctions.  Tout*  le  monde  Sait  qu'il  y  a  des  im- 
perforations anales  et  des*  oblitérations  rectales  ou  intestinales. 
M.  Trélat  fait  un  reproche  vague  en  disant  que  la  majorité  des  chi- 
rurgiens confond  ces  deux  vices  de  conformation.  Dans  le  cas  relaté 
par  M.  Trélat,  la  dissection,  dit-on,  a  été  longue,  il  a  fallu  pénétrer 
très*profondément  ;  mais  je  voudrais  que  Toq  nous  donnât  des  me- 
sures rigoureuses  et  que  Ton  nous  montrât  des  pièces  anatomiques. 
Certainement  il  existe  des  imperforations  ave,c  absence  du  rectum 
remplacé  par  un  cordon  fibreux  imperméable.  Dans  ces  cas  je  suis 
bien  d'avis  que  Ton  rejette  la  méthod^  périnéale.  Mais  quand  on  sent 
la  fluctuation  par  le  périnée,  vouloir  exclure  cette  méthode,  c'est  «lier 
trop  loin.  La  méthode  de  Littre ,  que  Ton  vante  tant^  n'offre  que  des 
succès  très-rares;  je  n'en  ai  pas  constaté  depuis  vingt  ans  que  j'en 
cherche,  tandis  qu'avec  la  méthode  périnéale  j'ai  obtenu  quelques 
bons  résultats. 

Je  rejette  évidemment  cette  méthode  dans  les  cas  d'oblitération 
de  l'intestin  à  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Dans  les  cas 
ordinaires,  où  l'on  trouve  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse ,  la 
ponction  périnéale  reste  la  meilleure  méthode,  et  je  maintiens  mon 
opinion  que  la  méthode  de  Littre  esl  mauvaise. 
.  M.  BLOT.  Relativement  au  cas  mentionné  par  M.  Demarquay ,  je 
dois  dire  qu'il  est  exceptionnel.  J'ai  fait  des  recherches  pour  établir 
l'existence  ou  l'absence  du  sphincter  dans  les  imperforations  anales 
ou  même  rectales.  Or  j'ai  presque  toujours  constaté  la  présence  de 
ce  muscle ,  de  sorte  que  l'incontinence  des  matières  fécales  n'est  pas 
à  redouter  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

M.  YERÎSEUiL.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Depaul.  Ainsi ,  dans  un  cas 
d'anus  normal  avec  cul-rde-sac  plus  ou  moins  haut ,  quel  est  le  chi- 
rurgien qui  se  déciderait  d'emblée  pour  la  méthode  de  Littre  ?  Evi- 
demment ici  la  méthode  périnéale  est  préférable  ,  et  il  en  sera  ainsi 
toutes  les  fois  que  le  doigt  permettra  de  constater  la  fluctuation. 

M.  mARJOLin.  Je  reconnais  que  la  méthode  périnéale  offre  des 
difficultés,  des  dangers  et  desJnconvénients  ,  surtout  quand  il  faut 
traverser  une  couche  épaisse  ;  m^is  c'est  aller  trop  loin  que  de  dire 
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que  la  méthode  de  Liitre  est  prQférabl(3.  M.  Demarquay  dit  qa'îl  y  a 
des  difficultés  pour  retenir  les  matières  fécales  ;  il  l'a  constaté  chez 
l'opéré  de  Gerdy.  Mais  les  difficultés  seraient  bien  plus  grandes  pour 
yn  anus  établi  dans  un^  des  fosses  iliaques.  Sous  ce  rapport ,  entre 
1^  deux  méthodes  il  y  a  une  immense  difitérence, 

M.  GUERSAHT.  Je  ibe  bornerai  à  dire  que  je  guis  de  l'avis  de 
M  «  Maijolin.  Il  feut  tout  faire  pour  obtenir  une  ouverture  përinéale. 
Lee  iqeommodités  d'^m  ânes  iliaque  sont  bien  plut  grandes  que  cellei 
fl'en  anus  périnéal. 

M.  FOnûET.  Je  YOttdraîfl  savoir  a*il  est  possible  de  porter  ira 
diagnostic  précis  avant  toute  opération.  S'il  n'en  est  point  aiasi ,  je 
pense  qu'on  ne  doit  pas  accepter  l'opinion  ée  M.  Trélat« 

H.  tRECAT.  Il  n*y  a  pas  de  dissidence  entre  Mtf .  MarjoHn  ,  Oaer- 
sant,  Yerneuil  et  moi.  Quant  à  M.  Demarquay ,  il  ne  m'a  pas  com- 
pris, et  notre  collègue  nous  fournit  la  preuve  que  l'on  confond  les 
dyiitérations  rectales^  et  les  imperforations  anales.  Ce  que  M.  I>emar- 
quay  a  dit  ne  se  rapporte  donc  pas  k  ce  que  je  traite. 

ie  reconnais  qu'il  ne  faut  avoir  recours  à  la  méthode  de  Littre  qu<i 
danâdes  cas  déterminés.  Dans  le  cas  de  M.  Yerneuil;  je  ferais  la  ponc- 
tion pérînéale  ;  mais  s'il  y  a  Impèrforation  du  rectum  ,  il  reste  une 
înconnue,  et  alors  la  méthode  de  Littre  doit  être  employée.  M.  Mar- 
joiin,  dans  un  cas  qu'il  a  rapporté  ,  nous  donne  la  preuve  de  ce  que 
j'avance.  Il  a  d'abofd  essayé  la  méthode  pérînéale  ,  et,  en  dé6nitive, 
ii  a  eu  fecours  à  fa  méthode  de  Littre. 

Le  secrétaire  itnnuel^  B.  Béraud. 


Séance  du  U  âécempre  1862. 
Lecture  et  adoption  du  procès- verbal  de  la  précédente  séance. 

GORRlISPORDAIfCB.  * 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Sociité  des  sciences  médicales  de 
Gannaten  4864-18£2,  par  M.  le  docteur  Charles  Laronde,  secrétaire. 

—  Francesco  Cortese.  Guido  teorico-pratico  del  medico  militare  in 
catnpana^  TvifiHj  1862,  in-8o. 

—  A  descriptive  Catalogue  of  the  Anatomical  Muséum  of  Saint- 
Bartholomew^s  HospitaL  Londres,  1846-1852.  Trois  volumes  in-8«. 
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^  If,  ]6  dooteitrf'  Visti^d,  ûë  HàtiihBrô,  déji  eahdklKt  ati  tHre  de 

membre  correspondant*  naiidnaf! ,  adresse  un  mënKrire  manuscrit  ren^ 
fer(nant  la  description  d'un  nouveau  procédé  de  staphyloraphie, 
(Commissaires,  MM.  Giraldès,  yerneuîl,  Follin.) 

*— «  M.  le  docteur  Mailliart,  de  Yerzenay,  consulte  la  Société  sur  un 
cas  de  dystocie  qui  s'est  présenté  dans  sa  pratique*  (Gommissaire, 
M,  Laborie») 

*-  M,  Ârraiilt  fait  présenter  à  la  Société  plusieurs  modèles  d'attel- 


piiBSEirrATiaN  de  malade, 

^,  FOUGËGR  présente  un  malade  â  propoâ  duquel  il  remet  la  note 
suivante  : 

Je  viens  montrer  à  la  Société  ,  au  nom  de  M.  Leroy  ,  médecin  à 
Yiiliers,  un  malade  affecté  d'une  tumeur  considérable  du  genou  droit. 

Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  dix  ans  sans  cause  connue ,  à  moins 
qu'on  n'en  rapporte  l'origine  à  un  coup  que  le  malade  avait  reçu  snr  la 
jambe  quelque  temps  aupai^avant. 

Elle  se  présente  aujourd'hui  sous  la  forme  de  trois  tumeufs  super- 
posées de  haut  en  bas. 

La  tumeur  supérieure  recouvre  la  rotule;  elle  est  arrondie,  du  Vo- 
lume d'une  petite  tète  de  fœtus  ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,'qui  est  amincie  en  certains  points,  fluctuante. 

La  deuxième  tuïneur ,  située  au-dessous  ,  et  séparée  de  la  précé- 
dente par  une  rainure  profonde^  est  un  peij  moins  volumineuse.  Bile 
offre  les  mômes  caractères,  et  il  est  facile  de  s'assurer  par  la  pression 
alternative  de  ces  deux  tumeurs  que  le  liquide  passe  de  l'une  à  l'au- 
tre ;  de  plus,  en  les  comprimant  avec  une  certaine  énergie ,  on  sent 
qu'elles  contiennent  quelque»  noyevn  seUdes,  assez  durs. 

La  troisième  tumeur,  accolée  à  la  précédente ,  est  située  au-devant 
du  tibia  et  des  musclés  antérieurs  de  la  jambfe.  Il  y  a  quatre  jours, 
cette  tumeur  était  asse^  dure,  douloureuse.  Aujourd'hui  elle  est  plu^ 
franchement  fluctuante,  ne  semble  pas  communiquer  avec  les  précé- 
dentes, et  n'est  apparue  que  depuis  six  semaines. 

Le  malade  ne  souffre  pas  ,  et  a  pu  hier  encore  faire  dix  lieues  à 
pied. 

M.  Poucher  pense,  comme  W.  Leroy ,  que  lès  deux  tumeurs  supé- 
rieures sont  un  hygroma  d'un  volume  et  dîme  forme  exceptionnels. 
Le  diagnostic  «n'est  pas  aussi  évident  pour  la  tumeur  inférieure  ;  ce- 
pendant les  caractères  qu'elle  a  pris  dans  les  derniers  jours  permet- 
tent de  cfo'ire  qu'elle  est  de  la  même  nature  que  les  autres. 

M.  Fonôher  pense  qu*fl  serait  imprudent  de  tenter  ici  une  opération 


été  conservé  jusqu'à  l'arrivée  de  M.  Richet,  qui  pensa  avoir  affaire  à 
une  persistance  de  rétranglecDeot  herniaire,  soit  que  l'intestin  eût  été 
réduit  en  masse  avec  le  sac  et  que  l'étranglement  persistât  au  niveau 
du  collet  du  sac,  soit  que  l'intestin,  dégagé  de  Tétranglement , 
ne  pût  pas  laisse^  rétablir  le  cours  des  mati^ies,  k  cau^  4e 
eette  paralysie  momentanée  qui  frappe  quelquefois  les  portions  du 
tube  digestif  soumises  aune  constriction  trop  énergique,  soit  enfin  ^ue 
la  constriction  eût  déterminé  un  rétrécissement  rqel  de  l'anse  herniée. 
Un  instant  M.  Richet  eut  l'idée  que  la  réduction  pouvait  avoir  été  in- 
complète, c'est-à-dire  intra-inguinale,  et  que  peut-être  l'étranglemeot 
persistait  à  l'anneau  supérieur  du  canal  ;  mais  on  fut  bientôt  obligé 
d'abandonner  cette  idée,,  car  le  canal  inguinal,  aussi  profondément 
qu'on  pouvait  l'explorer,  était  resté  parfaitement  libre.  Or  on  verra 
bientôt  que  c'était  précisément  à  cette  cause  qu'était  due  la  persis- 
tance de  l'étranglement,  mais  avec  des  particularités  impossibles  â 
prévoir  et  qui  n'ont  pas  encore  été  signalées,  que  nous  sachions. 

On  ordonna  un  grand  bain  prolongé,  des  cataplasmes  siir  ia  région 
inguinale  avec  frictions  d'onguent  napolitain  belladone,  et  la  suppres- 
sion du  bandage  ;  on  avait  ainsi  l'espoir  de  voir  reparaître  la  tumeur 
dans  le  canal  inguinal. 

En  môme  temps  les  contractions  intestinales  furent  sollicitées  par 
une  légère  purgation  administrée  par  la  bouche  d'une  part,  et  par 
un  lavement  de  tabac  d'autre  part  ;  puis  on  transporta  le  malade  à 
l'hôpital,  et  voici  ce  qu'on  constata  le  lende;nain  à  la  visite  : 

Le  4,  à  neuf  heures  du  matin,  non-seulement  le  malade  n'avait  pas 
été  à  la  garde-robe,  mais  encore  il  avait  continué  â  vomir  des  matiè- 
res ayant  bien  plus  encore  que  la  veille  l'odeur  dé  matières  fécales. 
Le  pouls  est  petit,  filiforme  et  très-rapide.  La  face  est  grippée ,  d'une 
teinte  violacée,  ainsi  que  les  extrémités  ;  la  peau  est  couverte  d^one 
sueur  froide  et  visqueuse.  Le  ventre  n'est  d'ailleurs  nullement  dca- 
loureux  ni  ballonné  ;  il  est  plutôt  aplati ,  et  l'expression  générale  du 
malade  est  celle  d'un  homme  atteint  d'un  accès  de  colique  de  mise- 
rere pu  d'un  accès  cholériforme.  L'exploration  de  la  région  inguinale 
fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  qui  s'avance  jusqu'à  Torifice 
inférieur  du  canal  inguinal ,  mais  sans  s'y  engager  cependant.  Cette 
tumeur,  molle,  élastique,  est  bien  évidemment  une  hernie,  et  dès  lors 
il  n'y  avait  plus  à  hésiter,  et  malgré  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux, on  dut  procéder  à  la  herniotomie. 

Cette  opération  ne  présenta  rien  de  particulier;  on  rencontra  Ho- 
testin  après  avoir  incisé  le  sac,  et  il  parait  que  l'anse  herniée  éudt 
frappée  de  gangrène.  Le  doigt ,  introduit  jusqu'au  collet  du  sac , 
trouva,  très-profondément  situé ,  un  étranglement  très-serré,  dans 
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lequel  pouvait  à  peine  s'engager  Tongle  du  doigt  indicateur.  Le  dé- 
bridement  se  fit  en  haut  et  en  dehors  avec  un  bistouri  boutonne  ; 
l'intestin  fut  légèrement  attiré  en  dehors  pour  le  visiter  au  niveau  d^ 
la  constriction,  et.  ayant  acquis  la  conviction  que  la  gangrène  était 
complète ,  M.  Rîchet  retrancha  l'anse  intestinale ,  et  établit  ainsi  un 
anus  contre  nature. 

Le  malade  succomba  quelques  heures  après  l'opération. 

L'autopsie  ,  faite  quarante-cinq  heures  après  le  décès ,  révéla  cjb 
qui  suit  : 

L'anse  intestinale  herniée  appartenait  à  l'intestin  grêle;  tout  la 
calibre  de  l'intestin  y  était  compris.  Le  débridement  avait  porté  tout 
à  la  fois'  sur  le  collet  du  sac  et  sur  l'anneau  inguinal  supérieur.  Il  fut 
facile  de  s'assurer,  puisque  l'intestin  n'avait  pas  été  réduit  après  l'opé- 
ration, niai^avait  été  au  contraire  fixé  au  pourtour  de  la  plaie  extérieure 
par  des  points  de  suture,  que  c'était  bien  au  niveau  de  cet  anneau  que 
s'était  fait  et  avait  persisté  l'étranglement.  La  paroi  abdominale  pro^ 
fonde,  celle  qui  est  formée  par  le  fasciu  transt^rsaUg  d'Ast.  Cooper, 
et  â  travers  laquelle  passe  le  cordon  pour  arriver  daos  le  canal  in- 
guinal^ était  flottante  dans  Tabdomen  et  séparée  des  muscles  de  k 
paroi  abdominale  par  une  couche  gélatiniforme  de  3  ou  3  n^illinvètres 
d'épaisseur  ;  elle  se  trouvait  donc  ainsi  décollée  de  ceUe  panH  et  re?- 
jetée  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 

Lorsqu'on  attirait  du  côté  du  mésentère  l'anse  intestinale  engagée . 
par  l'anneau  inguinal  supérieur  ,  on  ^oyajt  cette  paroi  se  décoller  et 
se  bomber  du  côté  de  la  cavité  abdominale ,  et  il  ne  restait  plus  rien 
alors  dans  le  trajet  inguinal  ;  Forsque,  au  contraire,  on  i^eprenait  parla 
plaie  faite  à  la  paroi  abdominale  les  débfis  du  sac  et  de  rintesiia  , 
on  ramenait  dans  le  canal  inguinal  tout  à  la  fols  l'anse  intestinale  «t 
l'anneau  inguinal  supérieur. 

Il  résulte  de  cette  description  que  pendant  les  efforts  de  taxis  Tint- 
testin,  après  avoir  franchi  l'anneau  inguinal  externe  o«  iflfêrleiir , 
puis  le  trajet  inguinal ,  n'avait  pu  repasser  par  l'anneau  inguinal  m- 
périeur  là  où  siégeait  l'étranglement ,  et  qu'alors  la  pression  sous 
l'influence  de  laquelle  fintesUn  avait  ainsi  retraversé  ie  canal ,  avait 
été  assez  puissante  pour  décoller  la  paroi  postérieure ,  autremeat  dit 
le  fascia  transver salis. 

Ainsi  on  comprend  comment  le  doigt  porté  dans  le  canal  «près  la 
réduction  n'avait  rencontré  aucune  saillie  ,  puisque  l'intestin  était  en 
réalité  rentré  dans  l'abdomen  avec  le  fascta  transversalis  décoHW, 
devenu  flottant  et  attiré  vers  la  cavHé  abdominale  par  les  fractions 
du  mésentère. 'Gela  était  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître  pendMt 
la  vie  que  la  hernie  était  petite ,  qu'il  n'y  avait  auctute' trace  de  ].]>- 
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quide  dans  le  sac,  et  que  Taiise  intestinale  en  totalité  ne  représentait 
pas  un  volume  plus  considérable  que  celui  d'une  noix. 
^  C'est  donc  là  un  nouvel  exemple  à  ajouter  à  ceux  déjà  publiés  qui 
démontrent  tous  les  dangers  du  taxis  dit  prolongé  ou  forcé.  Pour  mon 
compte,  ajoute  M.  Richet  ,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  eu 
l'occasion  de  signaler  les  redoutables  périls  de  cette  pratique  aveu- 
gle, et  j'ai  vu,  il  y  a  deux  ans  environ,  dans  le  service  de  M.  Denon- 
villiers,  les  pièces  pathologiques  d'un  individu  mort  également  à  la 
suite  d'une  réduction  en  masse  du  collet  du  sac  et  de  l'intestin 
hernie  ;  l'étranglement  avait  persisté  au  niveau  du  collet  du  sac. 

Ce  malade  était  venu  de  la  ville  avec  sa  hernie  réduite  ;  en  l'ab- 
sence de  mon  collègue,  on  vint  me  chercher.  Je  pratiquai  Topéralion 
de  la  hernie  ,  espérant  pouvoir  attirer  l'anse  intestinale  réduite  ;  je 
ne  pus  y  parvenir ,  et  l'autopsie  démontra  qu'elle  avait^été  vioilem- 
ment  rejetée  au  milieu  de  la  cavité. abdominale,  fort  loin  de  l'anneau 
par  lequel  elle  était  sortie. 

C'est  là  une  question  qui  mérite  d'attirer  toute  l'attention  de  la  So- 
ciété, et  si,  comme  je  n'en  doute  pas,  mes  collègues  ont  des  fait^  ana- 
logues à  présenter,  je  les  sollicite  de  le  faire  ;  ils  serviront  un  jour 
à  élucider  cette  grande  et  importante  question  de  chirurgie,  qui  ne 
peut  être  éclairée  que  par  des  faits. 

DISCUSSION. 

M.  HUGUIER.  Lors  même  que  la  hernie  est  découverte,  le  temps  lé 
plus  difficile  c'est  la  réduction  de  l'intestin  ou  de  i'épiploon.  II  £aut 
quelquefois  plus  d'un  quart  d'heure  pour  obtenir  ce  résultat.  Cette 
réduction  doit  être ,  à  plus  forte  raison ,  bien  plus  difficile  quand  la 
partie  herniée  est  encore  enveloppée  de  toutes  ses  couches  depuis  la 
peau  jusqu'au  sac.  Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  le 
taxis  forcé. 

J'ai  vu  à  Beaujon  un  cas  dans  lequel  on  avait  voulu  réduire  avec 
violence ,  et  la  mort  s'en  est  suivie ,  parce  qu'on  a  réduit  en  masse. 
Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  du  taxis  forcé,  c'est  l'existence 
des  adhérences  soit  entre  la  masse  herniée  et  les  enveloppes,  soit 
entre  I'épiploon  et  l'intestin.  Vous  avez  beau  réduire  quand  ces  con- 
ditions existent,  vous  n'aurea^  pas  détruit  ces  adhérences,  qui  souvent 
sont  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  le  malade. 

M.  DEMARQUAY.  Je  pense,  comme  M.  Huguier,  qu'il  faut  être  très- 
réservé  dans  remploi  du  taxis  forcé.  Dans  deux  circonstances  récen-  . 
tes ,  j'ai  vil  tous  les  inconvénients  de  cette  méthode.  Dans  un  pre- 
mier cas,  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  l'étranglement  continua  :  je 
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dus  recourir  à  Tentérotomie ,  avec  le  concours  de  M.  NSlaton,  et  le 
malade  est  mort. 

Dans  le  second  cas,  le  malade  affecté  de  hernie  réduisit  lui-même  ; 
mais  les  accidents  persistèrent ,  et  il  vint  succomber  à  la  Maison  de 
santé. 

Dans  un  troisième  cas ,  une  femme  avait  une  hernie  crurale  ;  on 
avait  essayé  le  taxis  forcé  sans  résultat  ;  je  l'opérai  dans  ces  condi- 
tions, et  je  trouvai  Tintestin  meurtri,  Tépiploon  écrasé;  cependant  la 
malade  a  fini  par  guérir. 

M.  VBRNBIBIL.  Déjà,  il  y  a  deux  ans,  cette  question  a  été  débattue 
dans  le  sein  de  la  Société ,  et  je  m'étais  élevé  contre  le  taxis  forcé. 
Quelque  temps  après  cette  discussion  ,  j'ai  observé  un  cas  qui  à  été 
consigné  dans  la  thèse  de  M.  Coulon. 

Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  étranglée  depuis  dix-huit  heures.  A 
dix  heures  du  soir,  j'examinais  cette  hernie  avec  un  confrère  qui 
voulut  essayer  la  réduction  et  qui  réussit.  Mais  au  bout  d'un  temps^ 
•  assez  court,  nous  vîmes  apparaître  les  accidents  d'un  phlegmon  ster- 
coral ,  puis  il  survint  un  abcès  à  l'aine.  L'un  des  deux  bouts  de  l'in- 
testin s'étant  rétracté,  il  y  eut  épanchement  de  matières  fécales  dans 
le  péritoine  et  la  mort  survint  proroptement.  Il  faut  donc  se  défier  du 
taxis  forcé.  Je  ne  conteste  pas  que.  cette  méthode  n'ait  fourni  quel- 
ques beaux  résultats  ;  mais  par  tîombien  de  revers  ces  résultats  n'ont- 
ils  pas  été  achetés  1 

M.  GUERSANT.  J'ai  observé  deux  cas  graves  à  la  suite  du  taxis 
forcé.  Il  est  vrai  que  le  taxis  avait  été  fait  tardivement.  Quoiqu'il  en 
soit ,  dans  les  deux  cas  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  les  accidents 
persistèrent  et  la  mort  survint.  L'autopsie  révéla  une  rupture  de  l'anse 
intestinale.  Je  suis  donc  opposé  au  taxis  forcé  pratiqué  tardivement. 

M.  DEAiAnQUAY.  Je  ne  veux  pas  contredire  les  opinions  émises  par 
M.  Gosselin  dans  son  mémoire  sur  les  avantages  du  Iaxis  forcé.  Je 
voudrais  que  notre  collègue  fût  présent  pour  défendre  ses  opinions, 
et  c'est  pour  cela  que  je  verrais  avec  plaisir  que  cette  question  fût 
mise  à  l'ordre  du  jour. 

COMMUNICATION. 

'  H.  TRELAT.  J'ai  OU  l'occasion  d'observer  récemment  un  cas  d'ohlité" 
ration  rectale ,  et  comme  la  Société  s'est  plusieurs  lois  occupée  de  cet 
important  sujet,  je  crois  utile  de  lui  communiquer  le  fait  que  je  me 
propose  de  reprendre  plus  tard  dans  un  rapport  dont  je  suis  chargé. 

Le  7  décembre  dernier,  j'ai  été  appelé  près  d'un  enfant  du  sexe 
masculin,  né  depuis  trente-six  heures.  L'enfantavaiturinéà  plusieurs 


reprises,  mais  i!  n'avait  pas  eu  de  sellea,  et  léteoignait  par  ses  crk  et 
son  apparence  grippée ,  d'un  état  de  souffrance  persistant.  Il  ayst 
rejeté  le  lait  coupé  qu'on  loi  avait  fait  prendre ,  et  en  mèina  tem^ 
quelques  mucosités  légèrement  teintes  en  vert ,  mais  oe  vomissement 
avait  été  peu  considérable.  Le  ventre,  convexe  et  tendu,  offrait  dam 
toutes  ses  parties ,  sans  aucune  exception ,  une  sonorité  ty mpanique, 
et  le  palper  ni  la  percussion  ne  laissaient  constater  une  anse  intesti- 
nale remplie  de  méconium  ;  tout  était  élastique  et  sonore. 

L'anus  était  régulièrement  conformé ,  cotitractile  et  perméable; 
mais  à  4  centimètre  de  son  orifice ,  on  constatait  Texisteiice  d'on 
obstacle  infranchissable  ,  et  en  aucun  moment ,  soit  en  provoquant 
les  efforts  de  l'enfant,  soit  en  pressant  sur  le  ventre,  on  ne  percevait 
aucune  fluctuation  qui  indiquât  la  proximité  du  bout  sapériei(r  da 
rectum.  La  vessie  était  vide,  ainsi  que  le  démontrait  le  cathétërisme; 
et  l'examen  des  linges  mouillés  par  l'urine  et  du  bout  de  la  sonde 
prouvait  qu'aucune  parcelle  de  méconium  n'avait  trouvé  issue  vers 
ce  réservoir. 

Il  était  donc  indiqué  de  donner  issue  aux  matières  fécales.  D'acoor4 
avec  mes  deux  honorables  confrères,  MM.  Marchai  (de  Galvi)  et  Mil- 
lard,  je  résolus  de  rechercher  l'intestin  par  le  périnée ,  en  suivant  le 
trajet  normal  du  rectum.  Nous  espérions  le  rencontrer  à  une  faible 
distance,  l'attirer  et  le  fixer  à  l'extérieur. 

Un  cathéter  presque  droit  fut  introduit  dans  la  vessie,  le  pavillon  for- 
tement abaissé,  pour  éloigner  autant  que  possible  le  bas-fond  de  cette 
poche  de  la  courbure  sacrée.  J'incisai  les  parties  molles  d'avant  en 
arrière  depuis  un  centimètre  en  avant  de  l'anus  jusqu'au  coccyx,  puis 
je  pénétrai  lentement  vers  la  profondeur,  me  guidant  toujours  sur  la 
sonde  vésicale  et  la  courbure  du  sacrum.  Bientôt  la  première  pba- 
lange  de  mon  index  disparaissait  dans  la  plaie  sans  constater  le  voi- 
sinage de  l'intestin.  Cependant,  en  haut,  vers  la  vessie,  on  sentait  un 
cordon  dur  et  mince  que  je  m'attachai  à  suivre  en  .le  ménageant  ;  il 
me  conduisit  en  effet  sur  une  surface  élargie  distincte  de  la  vessie , 
tendue  quoique  molle,  qui  nous  parut  être  l'intestin.  A  ce  point  de 
l'opération,  la  plaie  avait  une  profondeur  égale  aux  deux  premières 
phalanges  de  mon  index,  c'est-à-dire  au  moins  45  millimètres.  J'es- 
sayai alors  de  faire  descendre  et  de  détacher  cette  masse  tendue,  mais 
je  n'y  pus  nullement  réussir  ;  libre  eh  arrière  du  côté  du  sacrum , 
elle  était  extrêmement  adhérente  en  avant  à  la  vessie,  et  je  ne  pou- 
vais songer,  au  fond  d'une  plaie  obscure  et  étroite,  à  séparer  par  la 
dissection  les  deux  organes. 

Il  fallait  cependant  terminer  cette  laborieuse  recherche.  Un  trocart 
explorateur,   enfoncé  avec  précaution  le  long  de  mon  doigt  dans  b 


tumeur  profonde,  laissa  écouler  «ne  goutte  de  mëconimn.  Dès  )ors, 
assuré  d'avoir  trouvé  l'intestin  et  la  terminaison  de  Fintestin  (à  cause 
de  l'adhérence  à  ia  vessie),  je  n'hésitai  pas  à  l'ouvrir  d'un  coup  de 
ciseaux,  dans  uiie  étendue  qui  permettait  l'introduction  du  petit  doigt. 
^  Il  y  eut  aussitôt  une  abondante  évacuation  de  gaz  et  de  méconium , 
et  l'enfant  poussa  des  cris  plUs  énergiques,  indiquant  un  notable  sou- 
lagemeifit.  En  même  temps,  la  paroi  abdominale  cessait  d'être  tendue 
et  les  itiouvements  respiratoires  devenaient  plus  libres. 

Dm  mèche  de  eharpie  de  la  grosseur  du  petit  doigt  fut  introduite 
jtiscfue  dans  l'intestin  dès  que  toute  issue  de  méconium  eut  cessé,  et 
Fenfant  fut  remis  à*  sa  nourrice.  Il  était  une  heure  du  jour.  — Le  soir, 
à  sept  heures,  la  mèche  enlevée,  nouvelle  et  large  évacuation.  L'en- 
fant a  tetë  à  plusieurs  reprises  et  n'a  pas  vomi  ;  il  a  dormi  dans  l'in- 
lervaMe  des  tétées. 

Vers  Jieuf  heures  du  soir,  un  vomissement  ;  quelques  cris  affaiblis. 
L'enfant  succombe  huit  heures  après  l'opération  et  cinquante  heures 
après  sa  naissance. 

£n  récapitulant  les  points  saillants  de  cette  courte  observation  ,  je 
trouve  qu'après  beaucoup  de  difficulté,  au  prix  de  délabrements  éten- 
dus et  inévitables,  je  suis  arrivé  au  terme  de  l'opération  ,  issue  du 
méconium  par  l'ouverture  du  l^ut  supérieur  de  l'intestin  ;  que  cette 
opération  ,  si  l'enfant  eût  vécu  ,  n'assurait  pas  la  persistance  d'une 
ouverture  suffisante  ;  qu'en  dernier  terme,  elle  a  été  ou  nuisible  ou 
au  moins  inefficace,  puisque  la  mort  est  survenue  au  bout  d'un  petit 
nombre  d'heures. 

Evoquant  le  souvenir  de  faits  analogues  cités  dans  le  courant  de 
cette  aimée  par  Mlff*  Huguier  et  G  haillon,  par  M.  Marjolin,  faits  suivis 
du  même  însuccèé ,  j'arrive  à  cette  conclusion  que ,  si  je  me  trouvais 
de  nouveau  en  présence  d'un  cçs  semblable  à  celui  que  je  viens  de 
rapporter  ,  je  n'bésiterdié  pas  à  faire  immédiatement  l'opération  par 
la  méthode  de  Llttre. 

Cette  conclusion  peut  paraître  excessive  en  face  des  nombreux 
succès  de  la  méthode  périnéale  ;  mais  je  ne  crains  pas  d'avancer  que 
l'on  confond  trop  souvent,  au  point  de  vue  des  indications  curatives, 
les  oblitérations  anales  et  les  oblitérations  rectales. 

Les  insuccès  sont  la  règle  générale ,  on  pourrait  presque  dire  la 
règle  absolue ,  dans  ees  dernières.  C'est  qu'en  effet  il  est  im- 
possible de  savoir  jusqu'où  remonte  l'oblitération  ,  à  quel  point  on 
rencontrera  le  bout  de  l'intestin ,  et  comme  le  plus  souvent  il  faut 
pour  y  arriver  traverser  une  couche  de  parties  molles  considérable , 
la  meilleure  chance  que  l'on  puisse  courir ,  c'est  de  faire  une  opéra- 
tien  iiisoffisante. 
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Cellaleux  large  d'un  demi-millimètre  et  long  de  plus  de  î  centimè- 
tres. Les  deux  bouts  de  Tartère  ont  la  forme  de  deux  cônes  en  rap- 
port par  leurs  sommets,  qui  correspondraient  au  cordon  qui  les  réu- 
nit. Le  bout  supérieur  est  oblitéré  par  un  caillot  assez  résistant , 
adhérent  aux  parois,  d'une  largeur  de  2  centimètres  et  demi.  Il  se 
termine  en  pointe ,  supérieurement.  Au-dessous  de  la  lésion  arté- 
rielle, on  trouve  un  caillot  passif  qui  remplit  la  fin  de  Thumérale ,  sa 
bifurcation,  et  qui  s'étend  à  5  centimètres  dans  la  cubitale. 

L*artère  radiale  est  vide. 

Les  artères  de  tout  le  membre  sont  singulièrement  petites.  Le  ca- 
libre de  rhumérale  dépasse  à  peine  celui  d'une  grosse  artère  cubitale. 

DISCUSSION. 

M.  BOiifET.  M.  Dolbeau  a-t-il  examiné  Tétat  des  nerfs  t 

M.  DOLBEAC.  Âu  niveau  du  coude,  le  nerf  médian  était  entouré 
d'un  petit  caillot  sanguin,  circulaire,  d'un  centimètre  de  longueur  en- 
viron. 

Du  reste ,  les  muscles  avaient  cette  coloration  violacée  et  celte 
odeur  fétide  propres  à  la  gangrène. 

M.  HCGCiBn.  En  quel  état  se  trouvaient  les  ligaments  latéraux  de 
l'articulation  du  coude? 

M.  D0LBE4U.  lis  étaient  intacts;  le  ligament  antérieur  seul  était 
déchiré,  de  sorte  que  par  une  petite  ouverture  on  voyait  les  surfaces 
articulaires. 

M.  HUGCIER.  Il  est  difficile  de  comprendre  l'existence  d'une  déchi- 
rure du  ligament  antérieur  sans  une  luxation.  Sans  doute,  cette  luxa- 
tion n'existait  plus  au  moment  où  le  blessé  a  été  observé  par  les  pre- 
miers médecins  qui  Font  vu  ;  mais  qui  nous  assure  que  cette  luxation 
n'a  pas  existé  à  un  moment  donné  et  n'a  pas  été  réduite  pendant  les 
mouvements  qui  ont  dû  se  produire  nécessairement  lors  de  l'accident? 
Je  suis  disposé  à  admettre  qu'il  y  a  eu  luxation  en  arrière,  déchirure 
du  ligament  antérieur  et  réduction  immédiatement  après.  Gomment, 
sans  la  luxation ,  s'expliquerait -on  la  déchirure  des  vaisseaux  du  pli 
du  coude? 

M.  DOLBEAU.  J'avais  pensé  à  un  déplacement  des  os,  mais  je  n'ai 
pu  produire  une  luxation  lorsque  j'ai  eu  fait  la  dissection. 
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COMMUNICATION. 

M.  RIGHET  £ait  la  communication  suivante  : 

Hernie  de  l'întettm  grêle.  —  Etranglement  au  niveau  de  l'anneau 
inguinal  supérieur.  —  Bai|gert  du  taxi»  prolongé  ou  forcé.  •— 
Herniotomie.  -—  Mtovta 

Le  nommé  P...  (René),  âgé  de  quarante-sept  ans,  est  entré  salle 
^nt-Louis  le  i  juillet  4  862. 

Le  2,  en  se  levant,  le  malade  venait  de  mettre  son  bandage  ,  lors- 
qu'il éternua.  Il  sentit  aussitôt  sa  hernie  sortir  sous  son  bandage;  il 
se  recoucha  immédiatement,  mais  essaya  en  vain  de  la  faire  rentrer. 
Après  plusieurs  tentatives  inutiles,  il  fit  appejer  le  docteur  Raynaud, 
qui  ne  fut  pas  plus  heureux.  Mandé  près  du  m&lade,  à  midi,  M.  Ri- 
chet  fait,  en-présence  des  deux  docteurs  Raynaud,  oncle  et  neveu,  et 
avec  leur  assistance ,  de  nouvelles  tentatives  de  taxis,  après  avoir 
chloroformé  le  malade. 

Après  trois  quarts  d'heure  d'essais  prolongés,  on  sent  tout  à  coup 
rintestin  disparaître.  Le  doigt,  introduit  dans  Tanneau  inguinal  ex- 
terne, aussi  loin  qu'on  pouvait  le  porter,  trouva  ce  canal  parfaitement 
libre.  Le  bandage  fut  réappliqué,  çt  on  fut  convaincu  que  la  hernie 
était  réduite. 

Cette  hernie ,  qui  datait  de  vingt-quatre  ans,  était  parfaitement 
maintenue  par  la  pression  d'un  bandage  très-énergique,  et  n'était 
jusqu'à  présent  jamais  sortie  sans  pouvoir  être  immédiatement  ré- 
duite. C'était  la  première  fois  que  le  malade  éprouvait  ces  difficultés. 
La  hernie  ne  descendait  d'ailleurs  qu'à  deux  ou  trois  centimètres  de 
l'anneau  inguinal  externe,  avait  tout  au  plus  le  volume  d'un  œuf,  et 
appartenait  à  la  variété  dite  bubonocèle, 

JLa  journée  se  passa  ainsi  que  la  nuit  sans  que  le  malade  eût  une 
seule  selle.  Tout  ce  au'il  prit  fut  vomi.  Il  rendit  même  par  la  bouche 
à  plusieurs  reprises  des  matières  ayant  l'odeur  des  matières  stercora- 
les,  et  lorsque  M.  Richet  le  revit  le  lendemain  à  onze  heures,  la  face 
était  grippée,  le  pouls  petit  et  concentré;  le  ventre  ne  présentait 
'  d'ailleurs  aucune  trace  de  péritonite,  car  il  n'était  ni  ballonné  ni  dou- 
loureux. 

L'exploration  de  la  région  inguinale  démontra  que  la  hernie  était 
bien  réduite.  Effectivement,  le  canal  inguinal,  dans  lequel  le  doigt 
pouvait  pénétrer  jusqu'à  une  profondeur  de  deux  centimètres,  était 
parfaitement  libre,  et  on  n'y  rencontrait  ni  saillie  ni  tumeur  qui  piit 
faire  soupçonner  une  réduction  incomplète;  quand  le  malade  faisait  un 
effort,  rien  ne  se  présentait  à  l'ouverture.  Le  bandage  d'ailleurs  avait 
Seconde  série»  —  tome  m.  36 


—    663    -rr 

été  conservé  jusqu'à  Farrivée  de  M.  Richet,  qui  pensa  avoir  affaire  à 
une  persistance  de  rëtranglement  beraiaire,  soit  que  l'intestin  eût  été 
réduit  en  masse  avec  le  sac  et  que  l'étranglement  persistât  au  niveaa 
du  collet  du  sac,  soit  que  l'intestin,  dégagé  de  l'étranglement, 
ne  pût  pas  laisse^'  rétablir  le  cours  des  matières,  k  cause  ^ 
cette  paralysie  momBitanée  qui  frappe  quelquefois  les  poriioos  da 
tube  digestif  soumises  aune  constriction  trop  énergique,  soit  enûa^ue 
la  constriction  eût  déterminé  un  rétrécissement  r^el  de  l'anse  herniée. 
Un  instant  M.  Richet  eut  l'idée  que  la  réduction  pouvait  avoir  été  in- 
complète, c'est-à-dire  intra-inguinale,  et  que  peut-être  l'étranglement 
persistait  à  l'anneau  supérieur  du  canal  ;  mais  on  fut  bientôt  obligé 
d'abandonner  cette  idée,,  car  le  canal  inguinal,  aussi  profondément 
qu'on  pouvait  l'explorer,  était  resté  parfaitement  libre.  Or  on  verra 
bientôt  que  c'était  précisément  à  cette  cause  qu'était  due  la  persis- 
tance de  l'étranglement,  mais  avec  des  particularités  impossibles  i 
prévoir  et  qui  n'ont  pas  encore  été  signalées,  que  nous  sachions. 

On  ordonna  un  grand  bain  prolongé,  des  cataplasmes  siir  la  région 
inguinale  avec  frictions  d'onguent  napolitain  belladone,  et  la  suppres- 
sion du  bandage;  on  avait  ainsi  l'espoir  de  voir  reparaître  la  tumeur 
dans  le  canal  inguinal. 

En  même  temps  les  contractions  intestinales  furent  sollicitées  par 
une  légère  purgation  administrée  par  la  bouche  d'une  part,  et  par 
un  lavement  de  tabac  d'autre  part  ;  puis  on  transporta  le  malade  à 
l'hôpital,  et  voici  ce  qu'on  constata  le  lende;nain  à  la  visite  : 

Le  4,  à  neuf  heures  du  matin,  non-seulement  le  malade  n'avait  pas 
été  à  la  garde-robe,  mais  encore  il  avait  continué  a  vomir  des  matiè- 
res ayant  bien  plus  encore  que  la  veille  l'odeur  dé  matières  fécales. 
Le  pouls  est  petit,  filiforme  et  très-rapide.  La  face  est  grippée,  d*uiie 
teinte  violacée;  ainsi  que  les  extrémités  ;  la  peau  est  couverte  d*nne 
sueur  froide  et  visqueuse.  Le  ventre  n'est  d'ailleurs  nullement  doa- 
loureux  ni  ballonné  ;  il  est  plutôt  aplati ,  et  l'expression  générale  du 
malade  est  celle  d'un  homme  atteint  d'un  accès  de  colique  de  mise- 
rere pu  d'un  accès  cholériforme.  L'exploration  de  la  région  inguinal^ 
fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  qui  s'avance  jusqu'à  l'orifice 
inférieur  du  canal  inguinal ,  mais  sans  s'y  engager  cependant.  Cette 
tumeur,  molle,  élastique,  est  bien  évidemment  une  hernie ,  et  dès  lors 
il  n'y  avait  plus  à  hésiter,  et  malgré  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux, on  dut  procéder  à  la  hemiotomie. 

Cette  opération  ne  présenta  rien  de  particulier;  on  rencontra  Tin- 
testin  après  avoir  incisé  le  sac,  et  il  paratt  que  l'anse  herniée  étant 
frappée  de  gangrène.  Le  doigt ,  introduit  jusqu'au  collet  du  sac , 
trouva,  très-profondément  situé ,  un  étranglement  très-senrë,  dans 
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lequel  pouvait  à  peine  s'engager  Tongle  du  doigt  indicateur.  Le  dë- 
bridement  se  fit  en  haut  et  en  dehors  avec  un  bistouri  boutonné; 
l'intestin  fut  légèrement  attiré  en  dehors  pour  le  visiter  au  niveau  d^ 
la  constriclion;  et.  ayant  acquis  la  conviction  t]ue  la  gangrène  était 
complète ,  M.  Richet  retrancha  l'anse  intestinale ,  et  établit  ainsi  un 
anus  contre  nature. 

Le  malade  succomba  quelques  heures  après  l'opération. 

L'autopsie  ,  faite  quarante-cinq  heures  après  le  décès ,  révéla  ca 
qui  suit  : 

L'anse  intestinale  berniée  appartenait  à  }'int«^tin  grêle;  tout  la 
calibre  de  l'intestin  y  était  compris.  Le  débridement  avait  porté  tout 
à  la  fois  sur  le  collet  du  sac  et  sur  l'anneau  inguinal  eupërienr.  If  fut 
facile  de  s'assurer,  puisque  l'intestin  n'avait  pas  été  réduit  après  l'opé- 
ration, miâi^avait  été  au  contraire  fixé  au  pourtour  de  la  plaie  extérieure 
par  des  points  de  suture,  que  c'était  bien  au  niveau  de  cet  anneau  que 
s'était  fait  et  avait  persisté  l'étranglement.  La  paroi  abdominale  pro- 
fonde, celle  qui  est  formée  par  le  fasciu  tramt^erscUig  d'Ast.  Cooper, 
et  à  travers  laquelle  passe  le  cordon  pour  arriver  daos  le  canai  in- 
guinal, était  flottante  dans  Tabdomen  et  séparée  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  par  une  couche  géialiniforme  de  8  ou  3  millimètres 
d'épaisseur  ;  elle  se  trouvait  donc  ainsi  décollée  de  ceiie  paroi  et  Tes 
jetée  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 

Lorsqu'on  attirait  du  côté  du  mésentère  l'anse  intestinale  engagée . 
par  l'anneau  inguinal  supérieur  ,  on  ^oyajt  cette  paroi  se  décoller  et 
se  bomber  du  côté  ^e  la  cavité  abdominale ,  et  il  ne  restait  plus  rien 
alors  dans  le  trajet  inguinal  ;  forsque,  au  contraire,  on  i^eprenait  par  la 
plaie  faite  à  la  paroi  abdominale  les  débfis  du  sac  et  de  riniestin  , 
on  ramenait  dans  le  canal  inguinal  tout  à  la  fois  Panse  intestinale  0t 
l'anneau  inguinal  supérieur. 

Il  résulte  de  cette  description  que  pendant  les  efforts  de  taxis  t'int- 
testin,  après  avoir  franchi  l'anneau  inguinal  externe  ou  inl^ieur , 
puis  le  trajet  inguinal ,  n'avait  pu  repasser  par  l'anneau  inguinal  «u- 
périeur  là  où  siégeait  l'étranglement ,  et  qu'alors  la  pression  sous 
l'influence  de  laquelle  l'intestin  avait  ainsi  retraversé  ie  canal ,  avait 
été  assez  puissante  pour  décoller  la  paroi  postérieure ,  autreoie&t  dH 
le  fascia  transver salis. 

Ainsi  on  comprend  comment  le  doigt  porté  dans  le  eanal  après  la 
réduction  n'avait  rencontré  aucune  saillie  ,  puisque  l'intestin  était  en 
réalité  rentré  dans  l'abdomen  avec  le  fascta  transversalis  décoHé, 
devenu  flottant  et  attiré  vers  la  cavHë  abdominale  par  les  ^act^ons 
du  mésentère. 'Gela  était  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître  pen4M}t 
la  vie  que  la  hernie  était  petite ,  qu'il  n'y  avait  aucune* traee  do  i^ 
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quide  dans  le  sac,  et  que  Taiise  intestinale  en  totalité  ne  représentait 
pas  un  volume  plus  considérable  que  celui  d'une  noix. 
.  C'est  donc  là  un  nouvel  exemple  à  ajouter  à  ceux  déjà  publiés  qui 
démontrent  tous  les  dangers  du  taxis  dît  prolongé  ou  forcé.  Pour  mon 
compte,  ajoute  M.  Ricbet ,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  ea 
l'occasion  de  signaler  les  redoutables  périls  de  cette  pratique  aveu- 
gle, et  j'ai  vu,  il  y  a  deux  ans  environ,  dans  le  service  de  M.  Denon- 
villiers,  les  pièces  pathologiques  d'un  individu  mort  également  à  la 
suite  d'une  réduction  en  masse  du  collet  du  sac  et  de  l'iotestia 
hernie  ;  l'étranglement  avait  persisté  au  niveau  du  collet  du  sac. 

Ce  malade  était  venu  de  la  ville  avec  sa  hernie  réduite  ;  en  l'ab- 
sence de  mon  collègue,  on  vint  me  chercher.  Je  pratiquai  l'opératioa 
de  la  hernie ,  espérant  pouvoir  attirer  l'anse  intestinale  réduite  ;  je 
ne  pus  y  parvenir ,  et  l'autopsie  démontra  qu'elle  avait^étë  violem- 
ment rejetée  au  milieu  de  la  cavité,  abdominale,  fort  loin  de  l'anneau 
par  lequel  elle  était  sortie. 

C'est  là  une  question  qui  mérite  d'attirer  toute  l'attention  de  la  So- 
ciété, et  si,  comme  je  n'en  doute  pas,  mes  collègues  ont  des  fait^  ana- 
logues à  présenter,  je  les  sollicite  de  le  faire  ;  ils  serviront  un  jour 
à  élucider  cette  grande  et  importante  question  de  chirurgie,  qui  ne 
peut  être  éclairée  que  par  des  faits. 

DISCUSSION. 

M.  HUGUIER.  Lors  môme  que  la  hernie  est  dé<k)uverte,  le  temps  le 
plus  difficile  c'est  la  réduction  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon.  II  fout 
quelquefois  plus  d'un  quart  d'heure  pour  obtenir  ce  résultat.  Cette 
réduction  doit  être ,  à  plus  forte  raison ,  bien  plus  difficile  quand  la 
partie  herniée  est  encore  enveloppée  de  toutes  ses  couches  depuis  la 
peau  jusqu'au  sac.  Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  le 
taxis  forcé. 

J'ai  vu  à  Beaujon  un  cas  dans  lequel  on  avait  voulu  réduire  avec 
violence ,  et  la  mort  s'en  est  suivie ,  parce  qu'on  a  réduit  en  masse. 
Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  du  taxis  forcé,  c'est  l'existence 
des  adhérences  soit  entre  la  masse  herniée  et  les  enveloppes,  soit 
entre  l'épiploon  et  l'intestin.  Vous  avez  beau  réduire  quand  ces  con- 
ditions existent,  vous  n'aurez^  pas  détruit  ces  adhérences,  qui  souvent 
sont  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  le  malade. 

M.  DEMARQUAT.  Je  pense,  comme  M.  Huguier,  qu'il  faut  être  très- 
réservé  dans  remploi  du  taxis  forcé.  Dans  deux  circonstances  récen- . 
tes ,  j'ai  vu  tous  les  inconvénients  de  cette  méthode.  Dans  un  pre- 
mier cas,  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  l'étranglement  continua  :  je 
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dus  recourir  à  Tentératomie ,  avec  le  concours  de  M.  Nêlaton,  et  le 
malade  est  mort. 

Dans  le  second  cas,  le  naalade  affecte  de  hernie  réduisît  lui-même  ; 
mais  les  accidents  persistèrent,  et  il  vint  succomber  à  la  Maison  de 
santé. 

Dans  un  troisième  cas ,  une  femme  avait  une  hernie  crurale  ;  on 
avait  essayé  le  taxis  forcé  sans  résultat  ;  je  l'opérai  dans  ces  condi- 
tions, et  je  trouvai  Tintestin  meurtri,  Tépiploon  écrasé;  cependant  la 
malade  a  fini  par  guérir. 

M.  VERNE1JIL.  Déjà,  il  y  a  deux  ans,  cette  question  a  été  débattue 
dans  le  sein  de  la  Société ,  et  je  m'étais  élevé  contre  le  taxis  forcé. 
Quelque  temps  après  cette  discussion  ,  j'ai  observé  un  cas  qui  à  été 
consigné  dans  la  thèse  de  M.  Coulon. 

-  Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  étranglée  depuis,  dix-huit  heures.  A 
dix  heures  du  soir,  j'examinais  cette  hernie  avec  un  confrère  qui 
voulut  essayer  la  réduction  et  qui  réussit.  Mais  au  bout  d'un  temps^ 
-  assez  court,  nous  vîmes  apparaître  les  accidents  d'un  phlegmon  ster^ 
coral ,  puis  il  survint  un  abcès  à  l'aine.  L'un  des  deux  bouts  de  l'in- 
testin s'étant  rétracté,  il  y  eut  épanchement  de  matières  fécales  dans 
le  péritoine  et  la  mort  survint  promptement.  Il  laut  donc  se  défier  du 
taxis  forcé.  Je  ne  conteste  pas  que.  cette  méthode  n'ait  fourni  quel- 
ques beaux  résultats  ;  mais  par  combien  de  revers  ces  résultats  n'ont- 
ils  pas  été  achetés  1 

M.  GUEBSAFIT.  J'ai  observé  deux  cas  graves  à  la  suite  du  taxis 
forcé.  Il  est  vrai  que  le  taxis  avait  été  fait  tardivement.  Quoi  qu'il  en 
soit ,  dans  les  deux  cas  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  les  accidents 
persistèrent  et  la  mort  survint.  L'autopsie  révéla  une  rupture  de  l'anse 
intestinale.  Je  suis  donc  opposé  au  taxis  forcé  pratiqué  tardivement. 

M.  DEMÀnQUAY.  Je  ne  veux  pas  contredire  les  opinions  émises  par 
M.  Gosselin  dans  son  mémoire  sur  les  avantages  du  taxis  forcé.  Je 
voudrais  que  noire  collègue  fût  présent  pour  défendre  ses  opinions, 
et  c'est  pour  cela  que  je  verrais  avec  plaisir  que  cette  question  fût 
mise  à  l'ordre  du  jour. 

COMMUNICATION. 

*  H.  TRELAT.  J'ai  OU  Toccasion  d'observer  récemment  un  cas  d'oblité- 
ration rectale  y  et  comme  la  Société  s'est  plusieurs  fois  occupée  de  cet 
important  sujet,  je  crois  utile  de  lui  communiquer  le  fait  que  je  me 
propose  de  reprendre  plus  tard  dans  un  rapport  dont  je  suis  chargé. 

Le  7  décembre  dernier ,  j'ai  été  appelé  près  d'un  enfant  du  sexe 
masculin,  né  depuis  trente-six  heures.  L'enfantavaiturinéà  plusieurs 


reprises,  mais  i!  n'avait  pas  eu  de  selles.,  et  lémeigiiaH  par  aes  cris  et 
son  apparence  grippée ,  d'un  état  de  souffrance  persistant.  Il  avait 
rejeté  le  lait  coupé  qu'on  loi  avait  fait  prendre ,  et  en  môme  temps 
quelques  mucosités  légèrement  teintes  en  vert ,  mais  oe  vomissement 
avait  été  peu  considérable.  Le  ventre ,  convexe  et  tendu ,  offrait  dans 
toutes  ses  parties ,  sans  aucune  exception ,  une  sonorité  tympanique, 
et  le  palper  ni  h  percussion  ne  laissaient  constater  une  anse  intesti- 
nale  remplie  de  méconîum  ;  tout  était  élastique  et  sonore. 

L'anus  était  régulièrement  conformé,  coâtractiie  et  perméable; 
mais  à  4  centimètre  de  son  orifice ,  on  constatait  Texistence  d'un 
obstacle  infranchissable ,  et  en  aucun  moment ,  soit  en  provoquant 
les  efforts  de  l'enfant,  soit  en  pressant  sur  le  ventre ,  on  ne  percevait 
aucune  fluctuation  qui  indiquât  la  proximité  du  bout  supériei|r  da 
rectum.  La  vessie  était  vide,  ainsi  que  le  démontrait  le  cathétérisme; 
et  l'examen  des  linges  mouillés  par  l'urine  et  du  bout  de  la  sonde 
prouvait  qu'aucune  parcelle  de  méconium  n'avait  trouvé  issue  vers 
ce  réservoir. 

Il  était  donc  indiqué  de  donner  issue  aux  matières  fécales.  D'accord 
avec  mes  deux  honorables  confrères,  MM.  Marchai  (de  Galvi)  et  Mil- 
lard,  je  résolus  de  rechercher  l'intestin  par  le  périnée ,  en  suivant  1« 
trajet  normal  du  rectum.  Nous  espérions  le  rencontrer  à  une  faible 
distance,  l'attirer  et  le  fixer  à  l'extérieur. 

Un  cathéter  presque  droit  fut  introduitdans  la  vessie,  le  pavillon  for- 
tement abaissé,  pour  éloigner  autant  que  possible  le  bas-fond  de  cette 
poche  de  la  courbure  sacrée.  J'incisai  les  parties  molles  d'ayant  en 
arrière  depuis  un  centimètre  en  avant  de  l'anus  jusqu'au  coccyx,  puis 
je  pénétrai  lentement  vers  la  profondeur,  me  guidant  toujours  sur  la 
sonde  vésicale  et  la  courbure  du  sacrum.  Bientôt  la  première  pha- 
lange de  mon  index  disparaissait  dans  la  plaie  sans  constater  le  voi- 
sinage de  l'intestin.  Cependant,  en  haut,  vers  la  vessie,  on  sentait  un 
cordon  dur  et  mince  que  je  m'attachai  à  suivre  en  .le  ménageant  ;  il 
me  conduisit  en  effet  sur  une  surface  élargie  distincte  de  la  vessie , 
tendue  quoique  molle,  qui  nous  parut  être  l'intestin.  A  ce  point  de 
l'opération,  la  plaie  avait  une  profondeur  égale  aux  deux  premières 
phalanges  de  mon  index,  c'est-à-dire  au  moins  4'5  millimètres.  J'es- 
sayai alors  de  faire  descendre  et  de  détacher  cette  masse  tendue,  mais 
je  n'y  pus  nullement  réussir  ;  libre  eh  arrière  du  côté  du  sacrum, 
elle  était  extrêmement  adhérente  en  avant  à  la  vessie,  et  je  ne  pou- 
vais songer,  au  fond  d'une  plaie  obscure  et  étroite,  à  séparer  par  la 
dissection  les  deux  organes. 

Il  fallait  cependant  terminer  cette  laborieuse  recherche.  Un  trocart 
explorateur,   enfoncé  avec  précaution  le  long  de  mon  doigt  dans  b 


tumeur  profonde,  laissa  écouler  une  goutte  de  mëconimn.  Dès  lors, 
assuré  d'avoir  trouvé  Tintestin  et  la  terminaison  de  Fintestin  (à  cause 
de  l'adhérence  à  la  vessie),  je  n'hésitai  pas  à  l'ouvrir  d'un  coup  de 
ciseaux,  dans  u^e  étendue  qui  permettait  l'introduction  du  petit  doigt. 
Il  y  eut  aussitôt  une  abondante  évacuation  de  gaz  et  de  méconium , 
et  l'enfant  poussa  des  cris  plbs  énergiques,  indiquant  un  not-able  soil- 
hgemeifit.  En  même  temps,  la  paroi  abdominale  cessait  d'être  tendue 
et  les  lïiouvements  respiratoires  devenaient  plus  libres. 

Dm  mèche  de  eharpie  de  la  grosseur  du  petit  doigt  fut  introduite 
jfiscfue  dans  l'intestin  dès  que  toute  issue  de  méconium  eut  cessé,  et 
l'enfant  fut  remis  à' sa  nourrice.  Il  était  une  heure  du  jour.  — Le  soir, 
à  sept  heures,  la  mèche  enlevée,  nouvelle  et  large  évacuation.  L'en- 
fànt  a  tetë  à  plusieurs  reprises  et  n'a  pas  vomi  ;  il  a  dormi  dans  l'in- 
letvalle  des  tétées. 

Vers  Jieuf  heures  du  soir,  u^  vomissement  ;  quelques  cris  affaiblis. 
L'enfant  succombe  huit  heures  après  l'opération  et  cinquante  heures 
après  sa  naissance. 

En  récapitulant  les  points  saillants  de  cette  courte  observation  ,  je 
trouve  qu'après  beaucoup  de  difficulté,  au  prix  de  délabrements  éten- 
dus et  inévitables,  je  suis  arrivé  au  terme  de  l'opération  ,  issue  du 
méconium  par  l'ouverture  du  l?out  supérieur  de  l'intestin  ;  que  cette 
opération  ,  si  l'enfant  eût  vécu  ,  n'assurait  pas  la  persistance  d'une 
ouverture  suffisante  ;  qu'en  dernier  terme,  elle  a  été  ou  nuisible  ou 
au  moins  inefficace,  puisque  la  mort  est  survenue  au  bout  d'un  petit 
nombre  d'heures. 

Evoquant  le  souvenir  de  faits  analogues  cités  dans  le  courant  de 
cette  année  par  Mlff.  Huguier  et  Ghaillou,  pan  M.  Marjolin,  faits  suivis 
du  même  insuccès ,  j'arrive  à  cette  conclusion  que ,  si  je  me  trouvais 
de  nouveau  en  présence  d'un  cçs  semblable  à  celui  que  je  viens  de 
rapporter ,  je  n'hésitferdis  pas  à  faire  immédiatement  l'opératiaft  par 
la  méthode  de  Littre. 

Cette  conclusion  petit  paraître  excessive  en  face  des  nombreux 
succès  de  la  méthode  périnéale  ;  mais  je  ne  crains  pas  d'avancer  que 
l'on  confond  tfop  souvent,  au  point  de  vue  des  indications  curatives, 
les  oblitérations  anales  et  les  oblitérations  rectales. 

Les  insuccès  sont  la  règle  générale ,  on  pourrait  presque  dire  la 
règle  absolue ,  dans  ees  dernières.  C'est  qu'en  effet  il  est  im- 
possible de  savoir  jusqu'où  remonte  l'oblitération ,  à  quel  point  on 
rencontrera  le  bout  de  l'intestin ,  et  comme  le  plus  souvent  il  faut 
pour  y  arriver  traverser  une  couche  de  parties  molles  considérable , 
la  meilleure  chance  que  l'on  puisse  courir ,  c'est  de  faire  une  opéra- 
tion insuffisante. 
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Bien  qa'il  ne  m'ait  pas  été  permis  de  fidre  Tantopsie  de  mon  petit 
opéré,  les  divers  temps  de  l'opération ,  conduits  avec  la  lenteur  et  la 
prudence  nécessaires,  me  mettent  en  mesore  d'affinnerqn'ici,  comme 
dans  de  nombreux  cas  dont  j*ai  en  connaissance  ,  J'intestin ,  sondé 
avec  la  face  postéro-inférieure  de  la  vessie ,  se  terminait  au  voisinage 
de  l'angle  sacré  ou  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

L'étude  tératologique  est  ici  parfaitement  d'accord  avec  les  don- 
nées de  l'observation.  Elle  montre  que  les  malformations  de  l'anus  et 
les  malformations  du  rectum  ne  reconnaissent  pas  le  même  méca- 
nisme ,  ou ,  mieux  ,  que  l'établissement  définitif  de  l'ouverture  anale 
et  l'abouchement  du  rectum  dans  cette  ouverture ,.  constituent  deux 
temps  différents  et  distincts  de  l'évolution  fœtale. 

Or,  tandis  que  les  imperibrations  de  l'anus  sont  en  général  bornées 
à  cette  geule  région ,  celles  du  rectum  peuvent  occuper  toute  la  hau- 
teur de  cet  intestin ,  dont  le  développement  est  lié  à  celui  de  la 
vessie. 

Je  m'en  tiendrai  à  ces  courtes  réflexions  ,  bien  convaincu  qu'on  ne 
saurait  trancher  avec  un  seul  fait  ces  questions  difficiles  et  litigieuses, 
et  me  proposant ,  ainsi  que  je  l'ai  dit ,  de  lès  reprendre  dans  un  tra- 
vail plus  étendu. 

DISCUSSION. 

H.  DEMARQUAT.  A  la  Suite  de  ces  opérations ,  la  guérison  est  ex- 
cessivement rare,  et  quand  elle  arrive  on  se  demande  encore  s'il 
n'aurait  pas  mieux  valu  ne  rien  faire.  J'ai  vu  dans  mon  cabinet  un 
malade  qui  avait  été  opéré  par  Gerdy,  il  y  a  vingts-quatre  ans ,  par  la 
méthode  périnéale.  Cet  opéré  n'a  pu  être  conservé  à  la  vie  que  par 
des  soins  maternels  longtemps  continués ,  et  cependant  il  est  resté 
chétif  ;  il  conserve  une  incontinence  des  matières  qui  lui  rend  la  vie 
insupportable.  J'ai  été  consulté  pour  lui  indiquer  un  appareil ,  parce 
que  tout  ce  qu'il  a  employé  jusqu'à  ce  jour  est  impuissant  à  le  pré- 
server. 

Je  crois  que  la  méthode  de  Littre  est  bien  préférable ,  mais  je  re- 
jette la  méthode  de  Gallisen  ou  d'Amussat  comme  plus  mauvaise  en- 
core que  la  méthode  périnéale. 

M.  DOLBEAU.  Ce  qui  in'a  frappé  dans  la  communication  de  M.  Tré- 
lat,  c'est  la  difficulté  qu'il  a  eue  à  trouver  le  bout  intestinal  et  à  le 
faire  descendre.  Dans  un  cas  analogue ,  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  j'ai 
rencontré  les  mêmes  difficultés.  L'enfant  avait  été  apporté  à  l'hôpital 
dans  la  journée  ;  l'interne  de  garde  fit  d'abord  une  première  ponction 
avec  le  trocart ,  et  il  ne  trouva  rien.  Dans  une  seconde  ponction  ,  il 
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donna  issue  à  une  grande  quantité  de  méconîum  ;  mais  n'ayant  pu 
placer  la  canule ,  il  laissa  le  petit  enfant  tranquille. 

Je  fis  l'opération  par  la  méthode  périnéale  ;  je  parvins  enfin  à  trou- 
ver Textrémité  .terminale  de  Tintestin,  mais  je  ne  pus  la  faire  descen- 
dre. L'enfant  mourut  quelques  instants  après.  En  raison  de  toutes 
ces  difficultés,  je  pense,  avec  M.  Trélat,  que  Topéralion  de  Tanus  ar- 
tificiel doit  être  faite  dé  préférence  dans  la  fosse  iliaque. 

M.  DEPAUL.  Je  ne  partage  pas  entièrement  l^pinion  de  M.  Trélat. 
Il  faut  établir  des  distinctions.  Tout*  le  monde  âait  quMl  y  a  des  im- 
perforations anales  et  des*  oblitérations  rectales  ou  intestinales. 
M.  Trélat  fait  un  reproche  vague  en  disant  que  la  majorité  des  chi- 
rurgiens confond  ces  deux  vices  de  conformation.  Dans  le  cas  relaté 
par  M.  Trélat,  la  dissection,  dit-on,  a  été  longue,  il  a  fallu  pénétrer 
trè&-profondément  ;  mais  je  voudrais  que  Tou  nous  donnât  des  me- 
sures rigoureuses  et  que  Ton  nous  montrât  des  pièces  anatomiques. 
Certainement  il  existe  des  imperforations  ave^c  absence  du  rectum 
remplacé  par  un  cordon  fibreux  imperméable.  Dans  ces  cas  je  suis 
bien  d'avis  que  Ton  rejette  la  méthode  périnéale.  Mais  quand  on  sent 
la  fluctuation  par  je  périnée,  vouloir  exclure  cette  méthode,  c'est  aller 
trop  loin.  La  méthode  de  Littre ,  que  Ton  vante  tant,  n'offre  que  des 
succès  très-rares  ;  je  n'en  ai  pas  constaté  depuis  vingt  ans  que  j'en 
cherche,  tandis  qu'avec  la  méthode  périnéale  j'ai  obtenu  quelques 
bons  résultats. 

Je  rejette  évidemment  cette  méthode  dans  les  cas  d'oblitération 
de  l'intestin  à  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Dans  les  cas 
ordinaires,  où  l'on  trouve  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse ,  la 
ponction  périnéale  reste  la  meilleure  méthode ,  et  je  maintiens  mon 
opinion  que  la  méthode  de  Littre  esl  mauvaise. 
.  M.  BLOT.  Relativement  au  cas  mentionné  par  M.  Demarquay ,  je 
dois  dire  qu'il  est  exceptionnel.  J'ai  fait  des  recherches  pour  établir 
l'existence  ou  l'absence  du  sphincter  dans  les  imperforations  anales 
ou  môme  rectales.  Or  j'ai  presque  toujours  constaté  la  présence  de 
ce  muscle,  de  sorte  que  l'incontinence  des  matières  fécales  n'est  pas 
à  redouter  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

M.  verNeuil.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Depaul.  Ainsi ,  dans  un  cas 
d'anus  normal  avec  cul-rde-sac  plus  ou  moins  haut ,  quel  est  le  chi- 
rurgien qui  se  déciderait  d'emblée  pour  la  méthode  de  Littre  ?  Evi- 
demment ici  la  méthode  périnéale  est  préférable  ,  et  il  en  sera  ainsi 
toutes  les  fois  que  le  doigt  permettra  de  constater  la  fluctuation. 

M.  MARJOLiN.  Je  reconnais  que  la  méthode  péHnéal.e  offre  des 
difficultés,  des  dangers  et  des-inconvénients  ,  surtout  quand  il  faut 
traverser  une  couche  épaisse  ;   m^is  c'est  aller  trop  loin  que  de  dire 
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Celluleux  large  d'un  demi-millimètre  et  long  de  plus  de  î  centime* 
très.  Les  deux  bouts  de  Tartère  ont  la  forme  de  deux  cônes  en  rap- 
port par  leurs  sommets,  qui  correspondraient  au  cordon  qui  les  réu- 
nit. Le  bout  supérieur  est  oblitéré  par  un  caillot  assez  résistant , 
adhérent  aux  parois,  d'une  largeur  de  t  centimètres  et  demi.  I!  se 
termine  en  pointe ,  supérieurement.  Au-dessous  de  la  lésion'  arté- 
rielle, on  trouve  un  caillot  passif  qui  remplit  la  fin  de  Thumérale ,  sa 
bifurcation,  et  qui  s'étend  à  5  centimètres  dans  la  cubitale. 

L'artère  radiale  est  vide. 

Les  artères  de  tout  le  membre  sont  singulièrement  petites.  Le  ca- 
libre de  rhumérale  dépasse  à  peine  celui  d'une  grosse  artère  cubitale. 

DISCUSSION. 

M.  BOiifET.  M.  Dolbeau  a-t-il  examiné  Tétat  des  nerfs  t 

M.  DOLBEAU.  Âu  niveau  du  coude,  le  nerf  médian  était  entoure 
d'un  petit  caillot  sanguin,  circulaire,  d'un  centimètre  de  longueur  en- 
viron. 

Du  reste ,  les  muscles  avaient  cette  coloration  violacée  et  celte 
odeur  fétide  propres  à  la  gangrène. 

M.  HUGUiBn.  En  quel  état  se  trouvaient  les  ligaments  latéraux  de 
l'articulation  du  coude? 

M.  D0LBE4U.  lis  étaient  intacts;  le  ligament  antérieur  seul  était 
déchiré,  de  sorte  que  par  une  petite  ouverture  on  voyait  les  surfaces 
articulaires. 

M.  HUGCIER.  Il  est  difficile  de  comprendre  Texistence  d'une  déchi- 
rure du  ligament  antérieur  sans  une  luxation.  Sans  doute,  cette  luxa- 
tion n'existait  plus  au  moment  où  le  blessé  a  été  observé  par  les  pre- 
miers médecins  qui  l'ont  vu  ;  mais  qui  nous  assure  que  cette  luxation 
n'a  pas  existé  à  un  moment  donné  et  n'a  pas  été  réduite  pendant  les 
mouvements  qui  ont  dû  se  produire  nécessairement  lors  de  l'accident? 
Je  suis  disposé  à  admettre  qu'il  y  a  eu  luxation  en  arrière,  déchirure 
du  ligament  antérieur  et  réduction  immédiatement  après.  Gomment, 
sans  la  luxation ,  s'expliquerait -on  la  déchirure  des  vaisseaux  du  pli 
du  coude  ? 

M.  DOLBEAU.  J'avais  pensé  à  un  déplacement  des  os,  mais  je  n'ai 
pu  produire  une  luxation  lorsque  j'ai  eu  fait  la  dissection. 
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COMMUNICATION. 

M.  RIGHET  £ait  la  commuDication  suivante  : 

Bemie  de  l'întettm  grêle.  —  Etranglement  au  niveau  de  l'anneau 
inguinal  supérieur.  —  Baqgers  du  taxi»  prolongé  eu  forcé.  -— 
Hemlotomie.  -—  Mto«t> 

Lô  nommé  P...  (René),  âgé  de  quarante-sept  ans,  est  entré  salle 
Saint-Louis  le  i  juillet  4  8621. 

Le  tj  en  se  levant,  le  malade  venait  de  mettre  son  bandage  ,  lors- 
qu'il éternua.  Il  sentit  aussitôt  sa  hernie  sortir  sous  son  bandage;  il 
se  recoucha  immédiatement,  mais  essaya  en  vain  de  la  faire  rentrer. 
Après  plusieurs  tentatives  inutiles,  il  fît  appeler  le  docteur  Raynaud, 
qui  ne  fut  pas  plus  heureux.  Mandé  près  du  malade,  à  midi,  M.  Ri- 
chet  fait,  en  présence  des  deux  docteurs  Raynaud,  oncle  et  neveu,  et 
avec  leur  assistance ,  de  nouvelles  tentatives  de  taxis,  après  avoir 
chloroformé  le  malade. 

Après  trois  quarts  d'heure  d'essais  prolongés,  on  sent  tout  à  coup 
Tintestin  disparaître.  Le  doigt,  introduit  dans  Tanneau  inguinal  ex- 
terne, aussi  loin  qu'on  pouvait  le  porter,  trouva  ce  canal  parfaitement 
libre.  Le  bandage  fut  réappliqué,  çt  on  fut  convaincu  que  la  hernie 
était  réduite. 

Cette  hernie ,  qui  datait  de  vingt-quatre  ans,  était  parfaitement 
maintenue  par  la  pression  d'un  bandage  très-énergique,  et  n'était 
jusqu'à  présent  jamais  sortie  sans  pouvoir  être  immédiatement  ré- 
duite. C'était  la  pr-emièrc  fois  que  le  malade  éprouvait  ces  difficultés. 
La  hernie  ne  descendait  d'ailleurs  qu'à  deux  ou  trois  centimètres  de 
l'anneau  inguinal  externe,  avait  tout  au  plus  le  volume  d'un  œuf,  et 
appartenait  à  la  variété  dite  bubonocèle. 

Jaà  journée  se  passa  ainsi  que  la  nuit  sans  que  le  malade  eût  une 
seule  selle.  Tout  ce  au'il  prit  fut  vomi.  Il  rendit  même  par  la  bouche 
à  plusieurs  reprises  des  matières  ayant  l'odeur  des  matières  stercora- 
les,  et  lorsque  M.  Richet  le  revit  le  lendemain  à  onze  heures,  la  face 
était  grippée,  le  pouls  petit  et  concentré;  le  ventre  ne  présentait 
'  d'ailleurs  aucune  trace  de  péritonite,  car  il  n'était  ni  ballonné  ni  dou- 
loureux. 

L'exploration  de  la  région  inguinale  démontra  que  la  hernie  était 
bien  réduite.  Effectivement,  le  canal  inguinal,  dans  lequel  le  doigt 
pouvait  pénétrer  jusqu'à  une  profondeur  de  deux  centimètres,  étiiit 
parfaitement  libre,  et  on  n'y  rencontrait  ni  saillie  ni  tumeur  qui  pût 
faire  soupçonner  une  réduction  incomplète;  quand  le  malade  faisait  un 
effort,  rien  ne  se  présentait  à  l'ouverture.  Le  bandage  d'ailleurs  avait 
Seconde  sériCé  —  tome  m.  36 
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ëtë  conservé  jusqu'à  l'arrivée  de  M.  Richet,  qui  pensa  avoir  afiiadre  i 
une  persistance  de  l'étrangleoieot  hermaire,  soit  que  Tintestîn  eût  été 
réduit  en  masse  avec  le  sac  et  que  Tëtranglement  persistât  au  niveaa 
du  collet  du  sac,  soit  que  l'intestin,  dégagé  de  rétrangleme&t , 
ne  pût  pas  laisser  rétablir  le  cours  des  matières,  à  cause  é^ 
cette  paralysie  momeatanëe  qui  frappe  quelquefois  les  porlioos  da 
tube  digestif  soumises  aune  constriction  tropënei^que,  soit  eQfinqQe 
la  constriction  eût  déterminé  un  rétrécissement  r^l  de  l'anse  hemiée. 
Un  instant  M.  Richet  eut  l'idée  que  la  réduction  pouvait  avoir  été  in- 
complète, c'est-à-dire  intra-inguinale,  et  que  peut-être  l'étranglement 
persistait  à  l'anneau  supérieur  du  canal  ;  mais  on  fut  bientôt  obligé 
d'abandonner  celte  idée^  car  le  canal  inguinal,  aussi  profondément 
qu'on  pouvait  l'explorer,  était  resté  parfaitement  libre.  Or  on  verra 
bientôt  que  c'était  précisément  à  cette  cause  qu'était  due  la  persis- 
tance de  rétranglement,  mais  avec  des  particularités  impossibles  à 
prévoir  et  qui  n'ont  pas  encore  été  signalées,  que  nous  sacbions. 

On  ordonna  un  grand  bain  prolongé,  des  cataplasmes  siir  la  région 
inguinale  avec  frictions  d'onguent  napolitain  belladone,  et  la  suppres- 
sion du  bandage  ;  on  avait  ainsi  l'espoir  de  voir  reparaître  la  tumeur 
dans  le  canal  inguinal. 

En  môme  temps  les  contractions  intestindles  furent  sollicitées  par 
une  légère  purgalion  administrée  par  la  boucbe  d'une  part,  et  par 
un  lavement  de  tabac  d'autre  part  ;  puis  on  transporta  le  malade  à 
l'hôpital;  et  voici  ce  qu'on  constata  le  lende;nain  à  la  visite  : 

Le  4,  à  neuf  heures  du  matin,  non-seulement  le  malade  n'avait  pas 
été  à  la  garde-robe,  mais  encore  il  avait  continué  â  vomir  des  matiè- 
res ayant  bien  plus  encore  que  la  veille  l'odeur  dé  matières  fécales. 
Le  pouls  est  petit,  filiforme  et  très-rapide.  La  face  est  grippée ,  d'une 
teinte  violacée,  ainsi  que  les  extrémités  ;  la  peau  est  couverte  d'une 
sueur  froide  et  visqueuse.  Le  ventre  n'est  d'ailleurs  nullement  doa- 
loureux  ni  ballonné;  il  est  plutôt  aplati,  et  l'expression  générale  du 
malade  est  celle  d'un  homme  atteint  d'un  accès  de  colique  de  mise- 
rere pu  d'un  accès  cholériforme.  L'exploration  de  la  région  inguinale 
fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  qui  s'avance  jusqu'à  l'orifice 
inférieur  du  canal  inguinal ,  mais  sans  s'y  engager  cependant.  Cette 
tumeur,  molle,  élastique,  est  bien  évidemment  une  hernie,  et  dès  lors 
il  n'y  avait  plus  à  hésiter,  et  malgré  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux, on  dut  procéder  à  la  hemiotomie. 

Cette  opération  ne  présenta  rien  de  particulier;  on  rencontra  l'in- 
testin après  avoir  incisé  le  sac,  et  il  parait  que  l'anse  berniée  était 
frappée  de  gangrène.  Le  doigt ,  introduit  jusqu'au  collet  du  sac , 
trouva,  très-profondément  situé ,  un  étranglement  très-serrë,  dans 
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lequel  pouvait  à  peine  s'engager  Tongle  du  doigt  indicateur.  Le  dë- 
bridement  se  fit  en  haut  et  en  dehors  avec  un  bistouri  boutonné,* 
l'intestin  fut  légèrement  attiré  en  dehors  pour  le  visiter  au  niveau  d^ 
la  constriction^  et.  ayant  acquis  la  conviction  que  la  gangrène  était 
complète ,  M.  Richet  retrancha  l'anse  intestinale ,  et  établit  ainsi  un 
anus  contre  nature. 

Le  malade  succomba  quelques  heures  après  l'opération. 

L'autopsie  ,  faite  quarante-cinq  heures  après  le  décès ,  révéla  ca 
qui  suit  : 

L'anse  intestinale  herniée  appartenait  à- l'intestin  grêle;  tout  lo 
calibre  de  l'intestin  y  était  compris.  Le  débridement  avait  porté  tout 
à  la  fois  sur  le  collet  du  sac  et  sur  l'anneau  inguinal  supérieur.  Il  fut 
facile  de  s'assurer,  puisque  l'intestin  n'avait  pas  été  réduit  après  l'opé- 
ration, miai^avait  été  au  contraire  fixé  au  pourtour  de  la  plaie  extérieure 
par  des  points  de  suture,  que  c'était  bien  au  niveau  de  cet  anneau  que 
s'était  fait  et  avait  persisté  l'étranglement.  La  paroi  abdominale  pro* 
fonde,  celle  qui  est  formée  par  le  fasciu  transt'iersaiiê  d'Ast.  Cooper, 
et  à  travers  laquelle  passe  le  cordon  pour  arriver  daos  le  canal  in- 
guinal^ était  flottante  dans  Tabdomen  et  séparée  des  muscles  de  k 
paroi  abdominale  par  une  couche  géiatiniforme  de  S  ou  3  ntilliovètres 
d'épaisseur  ;  elle  se  trouvait  donc  ainsi  décollée  de  cette  paroi  et  re»- 
jetée  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 

Lorsqu'on  attirait  du  côté  du  mésentère  l'anse  intestinale  engagée . 
par  l'anneau  inguinal  supérieur  ,  on  ^oyajt  cette  paroi  se  décoller  et 
se  bomber  du  côté  de  la  cavité  abdominale  ;  et  il  ne  restait  plus  rien 
alors  dans  le  trajet  inguinal  ;  forsque,  au  contraire,  on  i^eprenait  par  la 
plaie  faite  à  la  paroi  abdominale  les  débfis  du  sac  et  de  l'intestin  , 
on  ramenait  dans  lé  canal  inguinal  tout  à  la  fois  l'anse  intestinale  «t 
l'anneau  inguinal  supérieur. 

Il  résulte  de  cette  description  que  pendant  les  efforts  de  taxis  l'iiir- 
testin,  après  avoir  franchi  l'anneau  inguinal  externe  ou  infërievr , 
puis  le  trajet  inguinal ,  n'avait  pu  repasser  par  l'anneau  inguinal  «u- 
périeur  là  où  siégeait  l'étranglement ,  et  qu'alors  )a  pression  sous 
l'influence  de  laquelle  l'intestin  avait  ainsi  retraversé  ie  canal ,  avait 
été  assez  puissante  pour  décoller  la  paroi  postérieure ,  autremeat  dît 
le  fascia  transver salis. 

Ainsi  on  comprend  comment  le  doigt  porté  dans  le  canal  après  la 
réduction  n'avait  rencontré  aucune  saillie  ,  puisque  l'intestin  était  en 
réalité  rentré  dans  l'abdomen  avec  le  fascia  transversalis  décoHé, 
devenu  flottant  et  attiré  vers  la  cavité  abdominale  par  les  Iractions 
du  mésentère.  Gela  était  d'autant  plus  difficile  à  reoonnaitfe  pendant 
la  vie  que  la  hernie  était  petite ,  qu'il  n'y  avait  aucuoe' trace  do  li*- 
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qaide  dans  le  sac,  et  que  Tause  intestinale  en  totalité  ne  représentait 
pas  un  volume  plus  considérable  que  celui  d'une  noix. 
,  C'est  donc  là  un  nouvel  exemple  à  ajouter  à  ceux  déjà  publiés  qui 
démontrent  tous  les  dangers  du  taxis  dit  prolongé  ou  forcé.  Pour  mon 
compte,  ajoute  M.  Richet ,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  eu 
l'occasion  de  signaler  les  redoutables  périls  de  cette  pratique  aveu- 
gle, et  j'ai  vu,  il  y  a  deux  ans  environ,  dans  le  service  de  M.  Denon- 
villiers,  les  pièces  pathologiques  d'un  individu  mort  également  à  la 
suite  d'une  réduction  en  masse  du  collet  du  sac  et  de  l'intestiii 
hernie  ;  l'étranglement  avait  persisté  au  niveau  du  collet  du  sac. 

Ce  malade  était  venu  de  la  ville  avec  sa  hernie  réduite  ;  en  Fab- 
sence  de  mon  collègue,  on  vint  me  chercher.  Je  pratiquai  Topéralioa 
de  la  hernie  ,  espérant  pouvoir  attirer  l'anse  intestinale  réduite  ;  je 
ne  pus  y  parvenir ,  et  l'autopsie  démontra  qu'elle  avait*été  violem- 
ment rejetée  au  milieu  de  la  cavité,  abdominale,  fort  loin  de  l'anneaa 
par  lequel  elle  était  sortie. 

C'est  là  une  question  qui  mérite  d'attirer  toute  l'attention  de  la  S^o- 
ciété,  et  si,  comme  je  n'en  doute  pas,  mes  collègues  ont  des  faitç  ana- 
logues à  présenter,  je  les  sollicite  de  le  faire  ;  ils  serviront  un  jour 
à  élucider  cette  grande  et  importante  question  de  chirurgie,  qui  ne 
peut  être  éclairée  que  par  des  faits. 

DISCUSSION. 

Bl.  HCGlJiER.  Lors  même  que  la  hernie  est  découverte,  le  temps  le 
plus  difficile  c'est  la  réduction  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon.  Il  £aut 
quelquefois  plus  d'un  quart  d'heure  pour  obtenir  ce  résultat.  Cette 
réduction  doit  être ,  à  plus  forte  raison ,  bien  plus  difficile  quand  la 
partie  herniée  est  encore  enveloppée  de  toutes  ses  couches  depuis  la 
peau  jusqu'au  sac.  Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  trop  insister  sur  le 
taxis  forcé. 

J'ai  vu  à  Beaujon  un  cas  dans  lequel  on  avait  voulu  réduire  avec 
violence ,  et  la  mort  s'en  est  suivie ,  parce  qu'on  a  réduit  en  masse. 
Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  du  taxis  forcé,  c'est  l'existence 
des  adhérences  soit  entre  la  masse  herniée  et  les  enveloppes,  soit 
entre  l'épiploon  et  l'intestin.  Vous  avez  beau  réduire  quand  ces  con- 
ditions existent,  vous  n'aure%  pas  détruit  ces  adhérences,  qui  souvent 
sont  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  le  malade. 
'  M.  DEMARQUAY.  Je  pense,  comme  M.  Huguier,  qu'il  faut  être  très- 
réservé  dans  remploi  du  taxis  forcé.  Dans  deux  circonstances  récen-  . 
tes ,  j'ai  vu  tous  les  inconvénients  de  cette  méthode.  Dans  un  pre- 
mier cas,  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  Tétranglement  continua  :  je 
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dus  recourir  à  rentérotomie  y  avec  le  concours  de  M.  NSlstlou,  et  le 
malade  est  mort. 

Dans  le  second  cas,  le  naïade  affecte  de  hernie  réduisit  lui-même; 
mais  les  accidents  persistèrent,  et  il  vint  succomber  à  la  Maison  de 
santé. 

Dans  un  troisième  cas ,  une  femme  avait  une  hernie  crurale  ;  on 
avait  essayé  le  taxis  forcé  sans  i^ésultat;  je  l'opérai  dans  ces  condi- 
tions, et  je  trouvai  Tintestin  meurtri,  Tépiplpon  écrasé;  cependant  la 
malade  a  fini  par  guérir. 

M.  VERNBUiL.  Déjà,  il  y  a  deux  ans,  cette  question  a  été  débattue 
dans  le  sein  de  la  Société ,  et  je  m'étais  élevé  contre  le  taxis  forcé. 
Quelque  temps  après  cette  discussion  ,  j'ai  observé  un  cas  qui  à  été 
consigné  dans  la  thèse  de  M.  Coulon. 

•  Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  étranglée  depuis,  dix-huit  heures.  A 
dix  heures  du  soir,  j'examinais  cette  hernie  avec  un  confrère  qui 
voulut  essayer  la  réduction  et  qui  réussit.  Mais  au  bout  d'un  temps^ 
assez  court,  nous  vîmes  apparaître  les  accidents  d'un  phlegmon  ster- 
coral ,  puis  il  survint  un  abcès  à  l'aine.  L'un  des  deux  bouts  de  l'in- 
testin s'étant  rétracté,  il  y  eut  épanchement  de  matières  fécales  dans 
le  péritoine  et  la  mort  survint  promptement.  Il  liaut  donc  se  défier  du 
taxis  forcé.  Je  ne  conteste  pas  que.  cette  méthode  n'ait  fourni  quel- 
ques beaux  résultats  ;  mais  par  tïombien  de  revers  ces  résultats  n'ont- 
ils  pas  été  achetés  1 

M.  GUERSANT.  J'ai  observé  deux  cas  graves  à  la  suite  du  taxis 
forcé.  Il  est  vrai  que  le  taxis  avait  été  fait  tardivement.  Quoi  qu'il  en 
soit ,  dans  les  deux  cas  la  réduction  fut  obtenue ,  mais  les  accidents 
persistèrent  et  la  mort  survint.  L'autopsie  révéla  une  rupture  de  l'apse 
intestinale.  Je  suis  donc  opposé  au  taxis  forcé  pratiqué  tardivement. 

M.  DEMARQUAY.  Je  ne  veux  pas  contredire  les  opinions  émises  par 
M.  Gosselin  dans  son  mémoire  sur  les  avantages  du  taxis  forcé.  Je 
voudrais  que  notre  collègue  fût  présent  pour  défendre  ses  opinions, 
et  c'est  pour  cela  que  je  verrais  avec  plaisir  que  cette  question  fût 
mise  à  l'ordre  du  jour. 

COMMUNICATION. 

*  M.  TRELAT.  J'ai  OU  l'occasion  d'obscrver  récemment  un  cas  ^'ohlité" 
ration  rectale,  et  comme  la  Société  s'est  plusieurs  lois  occupée  de  cet 
important  sujet,  je  crois  utile  de  lui  communiquer  le  fait  que  je  me 
propose  de  reprendre  plus  lard  dans  un  rapport  dont  je  suis  chargé. 

Le  7  décembre  dernier,  j'ai  été  appelé  près  d'un  enfant  du  sexe 
masculin,  né  depuis  trente-six  heures.  L'enfantavaiturinéà  plusieurs 
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reprises,  mais  i!  n'avait  pas  eu  de  selle»,  et  témoignait  par  aes  cris  et 
son  apparence  grippée ,  d'un  état  de  soufifrance  persistant.  Il  a^ 
rejeté  le  lait  coupé  qu'on  lai  avait  fait  prendre  ^  et  en  môme  temps 
quelques  mucosités  légèrement  teintes  en  vert ,  mais  oe  vomtssemcaH 
avait  été  peu  considérable.  Le  ventre ,  convexe  et  tendu ,  offrait  dans 
toutes  ses  parties ,  sans  aucune  exception ,  une  sonorité  iympainque, 
et  le  palper  ni  la  percussion  ne  laissaient  constater  une  anse  intesti- 
nale remplie  de  méconium  ;  tout  était  élastique  et  sonore. 

L'anus  était  régulièrement  conformé ,  contractile  et  perméable; 
mais  à  4  centimètre  de  son  orifice ,  on  constatait  l'existence  d'an 
obstacle  infranchissable ,  et  en  aucun  moment ,  soit  en  provoquant 
les  efforts  de  l'enfant,  soit  en  pressant  sur  le  ventre ,  on  ne  percevait 
aucune  fluctuation  qui  indiquât  la  proximité  du  bout  supériei|r  di 
rectum.  La  vessie  était  vide,  ainsi  que  le  démontrait  le  cathëtérisme; 
et  l'examen  des  linges  mouillés  par  l'urine  et  du  bout  de  la  sonde 
prouvait  qu'aucune  parcelle  de  méconium  n'avait  trouvé  issue  vers 
ce  réservoir. 

Il  étmt  donc  indiqué  de  donner  issue  aux  matières  fécales.  D'accord 
avec  mes  deux  honorables  confrères,  MM.  Marclml  (de  Galvi)  et  Mil- 
lard,  je  résolus  de  rechercher  l'intestin  par  le  périnée ,  en  suivant  k 
trajet  normal  du  rectum.  Nous  espérions  le  rencontrer  à  une  faible 
distance,  l'attirer  et  le  fixer  à  l'extérieur. 

Un  cathéter  presque  droit  fut  introduit  dans  la  vessie,  le  pavillon  for- 
tement abaissé,  pour  éloigner  autant  que  possible  le  bas-fond  de  cette 
poche  de  la  courbure  sacrée.  J'incisai  les  parties  molles  d'avant  eo 
arrière  depuis  un  centimètre  en  avant  de  l'anus  jusqu'au  coccyx,  puis 
je  pénétrai  lentement  vers  la  profondeur,  me  guidant  toujours  sur  la 
sonde  vésicale  et  la  courbure  du  sacrum.  Bientôt  la  première  pha- 
lange  dQ  mon  index  disparaissait  dans  la  plaie  sans  constater  le  voi- 
sinage de  l'intestin.  Cependant,  en  haut,  vers  la  vessie,  on  sentait  un 
cordon  dur  et  mince  que  je  m'attachai  à  suivre  en  ,1e  ménageant  ;  il 
me  conduisit  en  effet  sur  une  surface  élargie  distincte  de  la  vessie, 
tendue  quoique  molle,  qui  nous  parut  être  l'intestin.  A  ce  point  de 
l'opération,  la  plaie  avait  une  profondeur  égale  aux  deux  premières 
phalanges  de  mon  index,  c'est-à-dire  au  moins  4'5  millimètres.  J'es- 
sayai alors  de  faire  descendre  et  de  détacher  cette  masse  tendue,  mais 
je  n'y  pus  nullement  réussir  ;  libre  eh  arrière  du  côté  du  sacrum , 
elle  était  extrêmement  adhérente  en  avant  à  la  vessie,  et  je  ne  pou- 
vais songer,  au  fond  d'une  plaie  obscure  et  étroite,  à  séparer  par  la 
dissection  les  deux  organes. 

Il  fallait  cependant  terminer  cette  laborieuse  recherche.  Un  trocart 
explorateur,   enfoncé  avec  précaution  le  long  de  mon  doigt  dans  It 


tumeup  pTohnie,  laissa  ëeonler  une  goutte  de  mëooniiim.  Dès  lorè, 
assuré  d'avoir  trouvé  l'intestin  et  la  terminaison  de  l'intestin  (à  cause 
de  l'adhérence  à  la  vessie),  je  n'hésitai  pas  à  l'ouvrir  d'un  coup  de 
ciseaux,  dans  uqe  étendue  qui  permettait  l'introduction  du  petit  doigt. 
.  Il  y  eut  aussitôt  une  abondante  évacuation  de  gaz  et  de  méconium , 
et  l'enfant  poussa  des  cris  plus  énergiques,  indiquant  un  notable  sou- 
lagement. En  même  temps,  la  paroi  abdominale  cessait  d'être  tendue 
et  les  Dfiouvements  respiratoires  devenaient  plus  libres. 

Ufi^  mèche  de  charpie  de  la  grosseur  du  petit  doigt  fut  introduite 
jfis()ue  dans  Pintestin  dès  que  toute  issue  de  méconium  eut  cessé,  et 
renfaftt  fat  remis  ârsa  nourrice.  Il  était  une  heure  du  jour.  —-Le  soir, 
à  sept  heures,  la  mèche  enlevée,  nouvelle  et  large  évacuation.  L'en- 
fant a  teté  à  plusieurs  reprises  et  n'a  pas  vomi  ;  il  a  dormi  dans  l'in- 
letvaMe  des  tétées. 

Vers  iieuf  heures  du  soir,  un  vomissement  ;  quelques  cris  affaiblis. 
L'enfant  succombe  huit  heures  après  l'opération  et  cinquante  heures 
après  sa  naissance. 

En  récapitulant  les  points  saillants  de  cette  courte  observation  ,  je 
trouve  qu'après  beaucoup  de  difficulté,  au  prix  de  délabrements  éten- 
dus et  inévitables,  je  suis  arrivé  au  terme  de  l'opération  ,  issue  du 
méconium  par  l'ouverture  du  l^out  supérieur  de  l'intestin  ;  que  cette 
opération  ,  si  l'enfant  eût  vécu  ,  n'assurait  pas  la  persistance  d'une 
ouverture  suffisante  ;  qu'en  dernier  terme,  elle  a  été  ou  nuisible  ou 
au  moins  inefficace,  puisque  la  mort  est  survenue  au  bout  d'un  petit 
nombre  d'heures. 

Evoquant  le  souvenir  de  faits  analogues  cités  dans  le  courant  de 
cette  année  par  MBf.  Huguier  et  Chaillou,  par  M.  Marjolin,  faits  suivis 
du  même  insuccès ,  j'arrive  à  cette  conclusion  que ,  si  je  me  trouvais 
de  nouveau  en  présence  d'un  cçs  semblable  à  celui  que  je  viens  de 
rapporter  ,  je  n'hésiferslis  pas  à  faire  immédiatement  l'opération  par 
la  méthode  de  Littre. 

Celte  conclusion  peut  paraître  excessive  en  face  des  nombreux 
succès  de  la  méthode  périnéale  ;  mais  je  ne  crains  pas  d'avancer  que 
l'on  confond  tfop  souvent,  au  point  de  vue  des  indications  curatives, 
les  oblitérations  anales  et  les  oblitérations  rectales. 

Les  insuccès  sont  la  règle  générale ,  on  pourrait  presque  dire  la 
règle  absolue,  dans  ses  dernières.  C'est  qu'en  effet  il  est  im- 
possible de  savoir  jusqu'où  remonte  l'oblitération ,  à  quel  point  on 
rencontrera  le  bout  de  l'intestin  ,  et  comme  le  plus  souvent  il  faut 
pour  y  arriver  traverser  une  couche  de  parties  molles  considérable , 
la  meilleure  chance  que  l'on  puisse  courir ,  c'est  de  faire  une  opéra- 
tion insuffisante. 
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Bien  qu'il  ne  m'ait  pas  ëtë  permis  de  faire  l'autopsie  de  mon  petit 
opéré,  les  divers  temps  de  Topération ,  conduits  avec  la  lenteur  et  la 
prudence  nécessaires,  me  mettent  en  mesure  d'affirmer  qu'ici,  comme 
dans  de  'nombreu^L  cas  dont  j'ai  eu  connaissance  ,  J'intestin ,  soudé 
avec  la  face  postéro-inférieure  de  la  vessie ,  se  terminait  au  voi^nage 
de  l'angle  sacré  ou  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

L'étude  tératologique  est  ici  parfaitement  d'accord  avec  les  don- 
nées de  l'observation;  Elle  montre  que  les  malformations  de  Fanus  et 
les  malformations  du  rectum  ne  reconnaissent  pas  le  même  méca- 
nisme ,  ou  ,  mieux  ,  que  l'établissement  définilif  de  l'ouverture  anale 
et  l'abouchement  du  rectum  dans  cette  ouverture  ^  constituent  deux 
temps  différents  et  distincts  de  l'évolution  fœtale. 

Or,  tandis  que  les  imperforations  de  Fanus  sont  en  général  bornées 
à  cette  seule  région  ,  celles  du  rectum^  peuvent  occuper  toute  la  hau- 
teur de  cet  intestin ,  dont  le  développement  est  lié  à  celui  de  la 
vessie. 

Je  m'en  tiendrai  à  ces  courtes  réflexions  ,  bien  convaincu  qu'on  ne 
saurait  trancher  avec  un  seul  fait  ces  questions  difficiles  et  litigieuses, 
et  me  proposant ,  ainsi  qne  je  l'ai  dit ,  de  lès  reprendre  dans  ua  tra- 
vail plus  étendu. 

DISCUSSION. 

M.  DEMARQUAT.  A  la  Suite  de  ces  opérations ,  la  guérison  est  ex- 
cessivement rare,  et  quand  elle  arrive  on  se  demande  encore  s'il 
n'aurait  pas  mieux  valu  ne  rien  faire.  J'ai  vu  dans  mon  cabinet  un 
malade  qui  avait  été  opéré  par  Gerdy,  il  y  a  vingt-quatre  ans ,  par  la 
méthode  périnéale.  Cet  opéré  n'a  pu  être  conservé  à  la  vie  que  par 
des  soins  maternels  longtemps  continués ,  et  cependant  il  est  resté 
chétif  ;  il  conserve  une  incontinence  des  matières  qui  lui  rend  la  vie 
insupportable.  J'ai  été  consulté  pour  lui  indiquer  un  appareil ,  parce 
que  tout  ce  qu'il  a  employé  jusqu'à  ce  jour  est  impuissant  à  le  pré- 
server. 

Je  crois  que  la  méthode  de  Littre  est  bien  préférable ,  mais  je  re- 
jette la  méthode  de  Gallisen  ou  d'Amussat  comme  plus  mauvaise  en- 
core que  la  méthode  périnéale. 

.  M.  DOLBEAU.  Ce  qui  in'a  frappé  dans  la  communication  de  M.  Trë- 
lat,  c'est  la  difficulté  qu'il  a  eue  à  trouver  le  bout  intestinal  et  à  le 
faire  descendre.  Dans  un  cas  analogue ,  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  j'ai 
rencontré  les  mêmes  difficultés.  L'enfant  avait  été  apporté  à  l'hôpital 
dans  la  journée  ;  l'interne  de  garde  fit  d'abord  une  première  ponction 
avec  4e  trocart ,  et  il  ne  trouva  rien.  Dans  une  seconde  ponctioD  y  il 
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donna  issue  à  une  grande  quantité  de  mëconîum  ;  mais  n'ayant  pu 
placer  la  canule ,  il  laissa  le  petit  enfant  tranquille. 

Je  fis  ropération  par  la  méthode  périnéale;  je  parvins  enfin  à  trou- 
ver Textrémité  .terminale  de  l'intestin,  mais  je  ne  pus  la  faire  descen- 
dre. Uenfant  mourut  quelques  instants  après.  En  raison  de  toutes 
ces  difficultés,  je  pense,  avec  M.  Trélat,  que  Topération  de  l'anus  ar- 
tificiel doit  être  faite  dé  préférence  dans  la  fosse  iliaque. 

M.  DEPALL.  Je  ne  partage  pas  entièrement  l^pinion  de  M.  Trélat. 
Il  faut  établir  des  distinctions.  Tout*  le  monde  âait  qu'il  y  a  des  im- 
perforations anales  et  des*  oblitérations  rectales  ou  intestinales. 
M.  Trélat  fait  un  reproche  vague  en  disant  que  la  majorité  des  chi- 
rurgiens confond  ces  deux  vices  de  conformation.  Dans  le  cas  relaté 
par  M.  Trélat,  la  dissection,  dit-on,  a  été  longue,  il  a  fallu  pénétrer 
très-profondément  ;  mais  je  voudrais  que  l'ou  nous  donnât  des  me- 
sures rigoureuses  et  que  l'on  nous  montrât  des  pièces  anatomiques. 
Certainement  il  existe  des  in^)erforations  ave^c  absence  du  rectum 
remplacé  par  un  cordon  fibreux  imperméable.  Dans  ces  cas  je  suis 
bien  d'avis  que  l'on  rejette  la  méthod0  périnéale.  Mais  quand  on  sent 
la  fluctuation  par  le  périnée,  vouloir  exclure  cette  méthode,  c'est  «lier 
trop  loin.  La  méthode  de  Littre ,  que  Ton  vante  tant,  n'offre  que  des 
succès  très-rares;  je  n'en  ai  pas  constaté  depuis  vingt  ans  que  j'en 
cherche,  tandis  qu'avec  la  méthode  périnéale  j'ai  obtenu  quelques 
bons  résultats. 

Je  rejette  évidemment  cette  méthode  dans  les  cas  d'oblitération 
de  l'intestin  à  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Dans  les  cas 
ordinaires,  où  l'on  trouve  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse ,  la 
ponction  périnéale  reste  la  meilleure  méthode ,  et  je  maintiens  mon 
opinion  que  la  méthode  de  Littre  esl  mauvaise. 

M.  BLOT.  Relativement  au  cas  mentionné  par  M.  Demarquay ,  je 
dois  dire  qu'il  est  exceptionnel.  J'ai  fait  des  recherches  pour  établir 
l'existence  ou  l'absence  du  sphincter  dans  les  imperforations  anales 
ou  même  rectales.  Or  j'ai  presque  toujours  constaté  la  présence  de 
ce  muscle ,  de  sorte  que  l'incontinence  des  matières  fécales  n'est  pas 
à  redouter  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

M.  YERbiEUiL.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Depaul.  Ainsi ,  dans  un  cas 
d'anus  normal  avec  cul-rde-sac  plus  ou  moins  haut ,  quel  est  le  chi- 
rurgien qui  se  déciderait  d'emblée  pour,  la  méthode  de  Littre  ?  Evi- 
demment ici  la  méthode  périnéale  est  préférable  ^  et  il  en  sera  ainsi 
toutes  les  fois  que  le  doigt  permettra  de  constater  la  fluctuation. 

M.  MARJOLm.  Je  reconnais  que  la  méthode  périnéale  offre  des 
difficultés,  des  dangers  et  des  inconvénients ,  surtout  quand  il  faut 
traverser  une  couche  épaisse  ;  m^is  c'est  aller  trop  loin  que  de  dire 
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thodc  de  Littr«.  Celie-ci  ne  doit  être  mise  en  usage  que  dans  des 
cas  eiceptionnels.  Voilà,  Messieurs,  la  conclusion  la  plus  immédiate 
qui  m'a  paru  résulter  de  vos  discussions  si  savantes  et  si  approfon- 
dies sur  ce  point  important  de  thérapeutique  chirurgicale. 

~  Pour  achever  le  tableau  des  affections  des  voies  digestives  qui  ont 
passé  sous  vos  yeux ,  je  dois  mentionner  un  cas  très-rare  de  fistule 
biliaire  décrit  avec  beaucoup  de  soin  {mr  M.  Demarquay. 

Messieurs ,  vos  Bulletins  ne  renferment  qu'une  setile  affection  des 
voies  respiratoires ,  mais  elle  n'en  est  pas  moins  précieuse ,  parce 
qu'elle  constate  une  nouvelle  conquête  de  la  chirurgie.  L'exploration 
des  organes  par  des  moyens  physiques  a  fait  dans  ces  derniers  temps 
des  progrès  considérables.  Déjà  Gzermack  (de  Berlin),  le  professeur 
Turk,  et  M.  Moura-Bourouillod,  vous  ont  montré  combien  tes  miroirs 
pouvaient  perfectionner  le  diagnostic  des  maladies  du  pharyax  et  du 
larynx.  Cette  année,  M.Fauvel  vous  a  présenté  un  malade  Sur  lequel, 
au  moyen  du  laryngoscope ,  Vous  avec  constaté  Tesistence  d'un  po- 
lype implanté  sur  les  cordes  vocales.  M.  Fauvel  ne  s'est  point  arrêté 
là ,  il  vous  a  communiqué  un  travail  dans  lequel  il  a  exposé  les 
progrès  de  la  thérapeutique  qui  sont  la  conséquence  de  ce  diagnostic 
plus  complet,  et  cette  affection,  restée  jusqu'ici  au-dessus  des  res- 
sources de  la  chirurgie,  est  désormais  facilement  attaquable.  Avec 
une  pince ,  M.  Fauvel  a  pu  saisir  et  détruire  cette  production  mor- 
bide. C'est  ainsi  que  la  chirurgie  française  devient  sur  ee  point  une 
rivale  heureuse  de  la  ehirurgie  d'outre-Rhio.   . 

Plusieurs  cas  d'affections  des  voies  génito-uriiiaires  ont  été  soumis 
à  votre  appréciation. 

Je  vous  signalerai  d'abord  un  mémoire  très-intéressant  qui  vous  a 
été  lu  par  M.  Reybard  (de  Lyon),  sur  une  nouvelle  méthode  de 
traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

M.  Beyran ,  un  de  vos  correspondants  étrangers ,  a  fixé  votre  at- 
tention sur  une  affection  très-rare  de  l'urèthre  de  l'homme.  Il  s'agis- 
sait, en  effet,  d'un  polype  implanté  dans  le  canal  et  guéri  par 
l'extirpation. 

M.  Fol  lin  vous  a  entretenus  d'un  cas  d'épispadias  complet  tndlé 
avec  succès  ches  un  enfant  de  douce  ans.  Cette  opération  donne  un 
double  résultat  également  heureux.  Non-seulement  elle  remédie  à 
une  difformité ,  mais  encore  elle  fait  disparaître  le  plus  souvent 
l'incontinence  d'urine  qui  aggravait  un  état  déjà  si  grave.  Il  a  fallu 
eherclier  la  cause  de  ce  dernier  résultat ,  et  il  a  paru  résider  pour 
M.  Oolbeau  dans  l'existence  du  sphincter  vésical  qu'il  a  pris  soin  de 
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dëmontrér  en  s*appuyant  sur  des  recherches  anatomiques.  Il  faut 
dire  cependant  que  Texistence  de  ce  sphincter  n'a  pas  été  acceptée 
par  plusieurs  membres ,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Sroea  et 
Giraldès. 

.Pour  terminer  le  résumé  des  affections  qui  sont  spéciales  à  l'homme, 
nous  mentionnerons  ici  tout  ce  qui  vous  a  été  communiqué  sur  les 
tumeurs  des  bourses. 

Sans  rappeler  à  votre  souvenir  la  thèse  de  M.  Desprès  qui  traite  de 
ce  sujet  et  qui  a  été  ^oumise  à  l'examen  de  la  commission  du  prix 
Duval,  nous  devons  vous  indiquer  sommairement  quatre  observa- 
tions eu  mémoires. 

M.  Fleury  (de  Clermont)  a  envoyé  à  la  Société  une  note  sur  les  kys- 
tes des  bourses.  M.  Gosselin  vous  avait  fait  un  rapport  sur  le  même 
sujet  à  propos  d'un  travail  communiqué  par  le  même  chirurgien. 
Cette  note  est  une  réponse  aux  appréciations  qui  avaient  été  faites 
par  votre  rapporteur.  En  examinant  le  premier  mémoire  de  M.  Fleury, 
M.  Gosselin,  s'aperce  vaut  que  les  faits  produits  n'étaient  pas  appuyés 
sur  des  dissections,  s'était  demandé  si  M.  Fleury  n'avait  pas  donné 
une  interorétation  fautive ,  et  il  avait  pensé  que  ces  prétendus  kystes 
des  bourses  pouvaient  appartenir  à  des  épaississements  de  la  tunique 
vaginale,  ou  à  des  hématocèles.  Dans  sa  dernière  observation, 
M.  Fleury  s'est  éclairé  par  la  dissection  ;  mais  ne  pourrait-on  pas 
admettre  ici  une  hématocèle  parié^le  telle  que  nous  l'avons  décrite, 
ou  bien  un  kyste  développé  dans  un  des  diverticulums  que  nous 
avons  signalés. 

M.  Ghassaignac  a  relaté  uhe  observation  d'amputation  de  tes- 
ticule pour  un  cancer  de  cet  organe ,  et  son  opération  a  été  suivie  de 
succès. 

11  y  a  bientôt  quinze  ans,  Yidal  (de  Cassis),  ayant  trouvé  dans  le 
scrotum  un  liquide  lactescent,  avait  appelé  l'attention  des  chirurgiens 
•  sur  une  variété  de  tumeur  inconnue  jusqii'àlors,  et  se  fondant  sur  son 
observation ,  l'avait  désignée  sous  le  nom  de  galactocèle.  Depuis , 
d'autres  faits  analogutïs  ont  été  constatés,  et  M.  Demarquay  vous  en 
a  communiqué  un  nouveau  cas  très-intéressant.  Il  a  fait  voir  que 
cette  affection  avait  été  désignée  à  tort  sous  le  nom  de  galactocèle, 
puisque  le  liquide  qui  la  constituait  n'était  pas  du  lait. 

Cette  communication  vous  a  valu  une  note  fort  savante  de  la  pat-t 
d'un  médecin  distingué  des  hôpitaux,  M.  Gubler,  qui  déjà  avait 
porté  son  esprit  investigateur  dans  cette  direction,  et  avait  proposé 
de  désigner  ces  tumeurs  sous  le  nom  de  lymphatocèles.  Quoiqu'il  en 
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soit,  le  fait  de  M.  Dem&rquay,  appuyé  sur  des  recherches  chlmiqiMs 
et  microscopiques  faites  avec  M.  Lecomte,  a  provoqué  une  discussion 
dans  laquelle  MM.  Bauchet,  Desormeaux,  Richet,  Morel-Lavallée , 
nous  ont  fait  part  de  leurs  observations  à  cet  égard,  et  ont  cmtribuc 
largement  à  éclairer  ce  point  intéressant  de  pathologie. 

Les  affections  des  organes  génito-urinaîres  de  la  femme  ont  été  le 
sujet  de  travaux  très-importants.  Depuis  deux  ou  trois  ans,  en  Angle- 
terre et  en  France,  comme  dans  d'autres  pays  d'Europe ,  la  vogue 
s'est  portée  sur  Tovariotomie;  vos  séances  devaient  refléter  cet  état 
des  esprits.  Encouragé,  par  les  résultats  favorableis  des  chirurgiens 
anglais,  et  par  ceux  qui  vous  furent  soumis  h  la  fin  de  l'année  186^1 
par  M.  Nélaton ,  qnelques-uns  de  nos  collègues  se  sont  engagés  har- 
diment dans  cette  voie  nouvelle.  C'est  ainsi  que  M.  Kœberlé  vous  a 
envoyé  la  relation  de  son  premier  succès.  M.  Demarquay  ensuite  vous 
a  entretenus  à  deux  reprises  différentes  sur  ce  même  sujet.  Sa  première 
opération  nous  avait  fait  espérer  un  succès,  mais  malheureusement 
une  péritonite  a  mal  termine  cette  courageuse  tentative.  Dans  une 
seconde  communication,  M.  Demarquay  vous  a  montré  les  pièces  ana- 
tomiques  recueillies  chez  une  femme  morte  sans  avoir  su(yi  Tovario- 
tomie.  Notre  collègue  a  trouvé  que  le  kyste  était  adhérent  de  tontes 
parts  et  offrait  en  même  temps,  dans  ses  parois,  des  dents  et  des  os 
parfaitement  organisés.  Ce  fail;^a  prouvé  que  le  pédicule  étant  très- 
long,  l'opération  aurait  été  facile  sous  ce  rapport,  mais  il  ^restait 
toujours  les  obstacles  produits  par  les  adhérences. 

Qu^nt  à  M.  Boioet,  il  a  été  plus  heureux.  Il  a  obtenu  un  brillant 
succès.  Vous  avez  vu  son  opérée ,  et  vous  avez  pu  constater  sa  gué- 
rison.  Félicitons  notre  collègue  de  sa  belle  opération. 

Ces  faits  devaient  nécessairement  amener  une  discussion,,  non* 
seulement  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire ,  mais  encore 
au  point  de  vue  de  l'opportunité  de  l'opération.  Nous  ne  pouvoni 
reproduire  tous  les  perfectionnements  signalés  par  chacun  des  ora- 
teurs. Contentons-nous  de  rapporter  les  paroles  d'un  illustre  maître. 
M.  Yelpeau  faisait  remarquer  que  déjà ,  il  y  a  une  trentaine  d'années, 
la  même  vogue  s'était  manifestée ,  que  déjà  des  tentatives  avaient 
été  faites,  et  qu'alors  les  chirurgiens  s'étaient  divisés  thi  deux  camps, 
les  uns  agissant,  les  autres  s'abstenant.  Peut-être  qu'aujourd'hui 
nous  en  sommes  encore  au  même  point.  Des  revers  se  sont  produits. 
les  succès  tant  vantés  chez  nos  voisins  d'outre -Manche  n'ont  pas 
to:ite  la  supériorité  qu'on  leur  attribuait  d*abord ,  et  si  nous  reg;ir- 
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dons  autour  de  noua,  nous  croyons  nous  apercevoir  que  Tenthou- 
Masme  commence  à  se  calmer. 

Récemment  la  chirurgie  a  reçu  de  nombreux  perfectionnemefots 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  Mettant  à  profit  ces 
nouvelles  conquêtes,  plusieurs  membres  ont  obtenu  des  succès 
remarquables.  M.  Morel-Lavallée  vous  a  communiqué  une  observa- 
tion de  fistule  vésico-vaginale  opérée  avec  succès  par  le  procédé 
américain.  MM.  Yemeuil  et  Foucher  vous  ont  rapporté  deux  sem- 
blables succès  obtenus  par  M.  Bourguet  (d'Aix),  et  par  M.  Rames. 

Mais  si  la  chirurgie  restauratrice  est  puissante,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  nature  possède  aussi  de  grandes  ressources,  et  qu'elle  peut  à 
elle  seule ,  ou  bien  aidée  par  des  moyens  simples,  guérir  spontané- 
ment ces  lésions  consécutives  aux  accouchements.  Déjà  M.  Danyati 
avait  observé  deux  cas  de  guérison ,  soit  dans  sa  pratique,  soit  dans 
celle  de  son  père;  déjà  Af.  Marjolin  avait  fait  la  même  remarque 
ainsi  que  M.  Nélaton;  qui  dans  ses  leçons  insistait  depuis  longtemps 
sur  cette  cure  spontanée  et  en  avait  montré  des  exemples.  L'observa- 
tion très-remarquable  qui  vous  a  été  lue  par  M.  Dolbeau  venait  con- 
tinuer la  série  de  ces  succès.  JVous-même,  à  la  Maternité,  il  y  a  deux 
ans,  nous  avions  de  notre  côté  guéri  une  large  fistule  vésico-vaginale 
par  des  moyens  simples.  Il  faut  donc,  ainsi  que  vos  débats  l'ont 
démontré ,  n'intervenir  chirurgicalement  que  dans  les  cas  oii  la 
natnre  est  et  demeure  réellement  impuissante. 

Gomme  bel  exemple  de  restauration ,  nous  devons  signaler 
l'observation  de  M.  Yerneuil,  qui  dans  une  déchirure  complète 
du  périnée  s'étendant  sur  la  cloison  recto-vaginale,  a  fait  un 
avivement  oblique  de  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  de  la 
cloison  et  n'intéressant  nulle  part  la  muqueuse  rectale.  Pour  la 
réunion,  M.  Yemeuîl  s'est  servi  de  fils  métalliques,  et  a  fait  la 
suture  vaginale  entrecoupée  et  la  suture  périnéo-rectale  enchevilléc. 
11  a  ainsi  obtenu  un  succès  complet  et  rapide.  Dans  sa  communica- 
tion»  notre  habile  collègue  s'est  attaché  à  faire  voir  l'inutilité  des 
incisions  latérales  et  de  la  section  du  sphincter. 

Nous  devons  rattacher  à  cette  partie  de  notre  compte  rendu  les 
travaux  d'obstétrique. 

M.  Blot  a  lu  un  rapport  sur  cinq  observations  d'accouche- 
ments, difficiles ,  envoyées  par  M.  Mordret  (du  Mans).  La  première 
observation  est  relative  à  une  femme  qui,  avant  d'être  confiée  aux 
soins  df  M.  Mordret,  avait  été  soumise  à  plusieurs  applications  de 
forceps  fructueuses  :  la  version  amena  un  foetus   mort.  La  femme 
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ayant  succombé,  on  constata  des  lésions  graves,  des  fractures  du 
bassin,  et  une  déchirure   du    vagin,  qui  évidemment   étaient  le 
résultat  des  manœuvres  inhabiles  pratiquées  avant  rentrée  de  la 
femme  à  la  Maternité  du  Mans. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  présentation  de  l'épaule 
méconnue;  la  version  fut  difficile. 

La  troisième  observation  consiste  dans  une  version  rendue  impos- 
sible par  l'écoulement  des  eaux ,  par  la  rétraction  violente  de  l'utérus 
et  rengagement  considérable  du  tronc. 

La  quatrième  observation  relate  un  cas  d'application  du  forceps 
sur  une  tête  contenue  dansTutérus  après  la  détroncation.  Enfin,  dans 
la  cinquième  observation ,  il  s'agit  d'une  application  du  forceps  dans 
un  cas  de  présentation  cfe  la  face, où  une  première  application  avait 
été  infructueuse  parce  qu'on  avait  méconnu  la  position. 

M.  Lizé  (du  IMtans),  à  l'appui  de  sa  eandidaiuré ,  est  venu  lire 
deux  observations  dignes  d'intérêt. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  rétrécissement  du  bassin  ayant 
exigé  la  céphalotripsie.  tJne  fistule  vésico-vaginale  s'est  produite,  et 
sa  guérison  a  coïncidé  avec  un  rétrécissement  du  vagin  et  une  sup- 
pression définitive  des  règles.  Lé  second  cas  se  rapporte  à  un  abcès 
du  ligament  large,  guéri  par  une  incision  méthodique.  « 

Parmi  les  affections  du  système  nerveux  et  de  ses  dépendances, 
nous  vous  citerons  les  observations  suivantes  : 

M.  Closmadeuc  vous  a  fait  parvenir  une  observation  d'abcès  du 
cerveau  avec  hémorrhagie  ventriculaire  survenue  deux  ans  après  une 
chute  sur  la  tête. 

M.  Chassaignac  a  présenté  un  malade  ayant  une  hydrocéphalie 
avec  une  double  exophthalmie.  MM.  Depaùl  et  Blot  ont  chacun  à 
leur  tour  montré  un  spina-bifida. 

Comme  se  rattachant  aux  affections  des  centres  nerveux,  n'oublions 
pas  de  signaler  Ce  bel  exemple  de  tumeur  crânienne  soumis  à  votre 
appréciation  par  M.  Marjolin.  Les  avis  se  sont  partagés  sur  la  nature 
et  le  diagnostic  de  cette  affeclion;  mais  la  ponction  exploratrice  a 
dissipé  tous  les  doutes ,  en  démontrant  que  la  tumeur  était  constituée 
par  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  cas  de  M.  Prestat  (de  Pontoisc),  se  rapportant  à  un  fragment 
de  lame  de  couteau  trouvé  au  fond  d'une  plaie  du  crâne,  trouve  ici 
naturellement  sa  place. 

Les  maladies  des  yeux  et  de  l'appareil  de  la  vision  vous  doivent 
aussi  des  perfectionnements. 
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M.  Guérin  est  veau  vous  décrire  un  nouveau  procédé  de  blépha^ 
roplastie  qui  lui  a  donné  un  beau  succès.  Ce  procédé  appartient  à 
la  méthode  autoplastique  par  glissement,  et  consiste  à  faire  sur  la 
paupière  une  incision  en  Y  renversé. aux  deux  extrémités  duquel  on 
fait  arriver  deux  incisions  horizontales.  H  permet  de  remonter  la 
paupière  aussi  haut  que  Ton  veut,  et  il  offre  des  avantages  de  pré- 
cision et  de  facilité  tels  que  bientôt  il  sera  adopté  par  tous  les 
chirurgiens. 

M.  le  docteur  Wecker  a  présenté  un  malade  sur  lequel  il  a 
pratiqué  un  nouveau  niode  opératoire  inventé  par  M.  Critchett, 
pour  obvier  aux  inconvénients  des  taches  centrales  de  la  cornée. 
Cette  opération,  désignée  par  M.  Gritchett  sous  le  nom  d*itidesis, 
consiste  à  porter  le  bord  pupillaire  vers  le  bord  cornéen  resté  trans- 
parent. On  fixe  riris  dans  une  ouverture  de  la  cornée  au  moyen 
d'une  ligature  que  M.  Wecker  enlève  plus  promptement  que 
M.  Critchett.  Cette  opération  parait  devoir  s'introduire  désormais 
dans  la  pratique,  si  Ton  en  juge  par  les  beaux  résultats  qu'elle  a 
déjà  donnés. 

M.  Riehet  a  lu  tout  récemment  au  milieu  de  vous  un  rapport 
très-intéressant  sur  un  fait  d'ophthalmie  plastique  interne  qui  vous 
a  été  envoyé  par  M.  Duboué  (de  Pau).  Vous  avez  encore  trop  pré- 
sentes à  la  mémoire  les  considérations  si  savantes  du  rapporteur  sur 
ce  fait  nouveau,  pour  que  j'insiste  davantage.  . 

Enfin  M.  Desormeaux  vous  a  fait  voir  un  nouvel  ophthalmoscope 
construit  avec  des  verres  spéciaux ,  et  destiné  à  rendre  faciles  les 
explorations  des  milieux  de  l'œil  et  des  membranes  internes.    * 

Signalons  enfin,  pour  ne  rien  oublier,  la  note  de  M.  Fleury  de 
Clermont  relative  à  un  cas  de  paralysie  de  la  deuxième  et  de  la  troi- 
sième paire  crânienne  consécutive  à  une  lésion  de  la  cinquième  paire 
survenue  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête. 

M.  Dolbeau  vous  a  entretenus  d'un  cas  de  polypes  fibro-muqueux 
des  fosses  nasales  dont  le  diagnostic  avait  offert  des  difficultés,  et 
pour  lequel  il  a  pratiqué  une  observation.  Cette  coïncidence  de 
polypes  muqueox  avec  des  polypes  fibreux  a  frappé  l'attention  de  la 
Société,  et  plusieurs  membres,  parmi  lesquels  il  suffit  de  citer 
MM.  Velpeau,  Huguier,  Yerneuil,  Bauchet  .et  Trélat,  sont  venus 
éclairer  ce  cas  des  lumières  de  leur  expérience. 

Si  BOUS  n'avons  à  enregistrer  que  ce  cas  relatif  aux  affections  des 
fosses  nasales,  nous  sommes,'  par  contre,  plus  riches  en  ce  qui  con- 
cerne la  rhinopiastie  totale.  Dans  un  savant  rapport,  1^.  Verneuii 
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vous  avait  décrit  la  rhinoplastie  avec  lambeaux  përiostiques  telle  que 
MM.  NëlatoQ  et  OUier  l'avaient  déjà  pratiquée.  Il  vous  avait  montré 
combien  M.  Ollier  avait  été  habile  à  utiliser  ses  curieuses  recherches 
sur  les  propriétés  du  périoste.  M.  Yerneuil  ne  s'emest  point  tenu  là, 
il  est  venu  vous  lire  quelque  temps  après  l'observation  d'un  malade 
qu'il  avait  lui-même  opéré  de  rhinoplastie  totale  par  la  méthode 
qu'il  a  désignée  sous  le  nom  de  méthode  à  doubles  lambeaax  super- 
posés. Il  y  a  là  un  véritable  progrès  accompli,  et  certaines  difformités 
repoussantes  et  incurables  seront  désormais  attaquées  avec  succès. 
Quelque  temps  après,  M.  Sédillot  vous  a  fait  parvenir  une  note  sur 
le  même  snjet ,  bien  digne  d'occuper  l'attention. 

Nous  n'avons  que  deux  cas  d'affections  des  membres,  mais  ils  sont 
tous  deux  très-intéressants. 

M.  Yerneuil,  ayant  à  traiter  un  enfant  qui  avait  des  cicatrices  de 
la  main,  suites  de  brûlure  ancienne  avec  flexion  permanente  des 
doigts ,  a  employé  l'autoplastie  pour  remédier  à  cette  grave  diffor- 
mité. Mais  l'inflammation  et  la  gangrène  des  lambeaux  étant  sur- 
venues, il  a  échoué.  C'est  alors  qu'il  a  formé  le  projet  d'une  opération 
nouvelle  dans  les  cas  graves  de  ce  genre ,  opération  consistant  dans 
l'ablation  d'une  phalange  pour  trouver  une  quantité  de  téguments 
plus  considérable. 

Enfin  M.  Guyon  vous  a  montré  un  bel  exemple  d'ongle  incarné 
guéri  par  l'autoplastie. 

Je  ne  veux  point  terminer  cette  exposition  sommaire  de  vos  tra- 
vaux, sans  vous  arrêter  un  instant  sur  quelques  communications  qui 
intéressent  la  thérapeutique  pure. 

M.  Broca  vous  a  fait  part  d'un  cas  de  tétanos  traité  infructueuse- 
ment par  le  curare. 

M.  Legouest  vous  a  parlé  des  inconvénients  du  perchlorure  de  fer, 
qui  a  été  attaqué  et  défendu  tour  à  tour  avec  chaleur  par  plusieurs 
membres,  parmi  lesquels  nous  trouvons  MM.  Gosselin,  Ghassai- 
gnac,  Giraldès,  Morel-Lavallée,  Richet,  Desormeaux  et  Trélat. 
L'action  caustique  de  ce  médicament  pourra  être  détruite  en  ne 
l'employant  qu'à  30  degrés  et  en  le  délayant  avec  une  ou  deux 
parties  d'eau. 

M.  Yelpeau  vous  a  adressé  de  la  part  de  M.  Giniselli  (de  Crémone) 
deux  mémoires  importants  sur  l'électricité  appliquée  à  la  chirurgie. 
Dans  un  premier  travail ,  M.  Giniselli  a  traité  de  l'action  chimique 
de  l'électricité  sur  les  tissus  vivants ,  et  de  son  application  à  la  thé- 
rapeutique. Dans  son  second  travail,  M.  Giniselli  a  donné  la-descrip- 
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tion  d'un   appareil   électro- moteur  à   force   constante,   propre   à 
l'usage. médical  et  aux  opérations  chirurgicales. 
.  Nous  placerons  dans  ce  chapitre  les  appareils  et  les  instruments 
qui  ont  été  soumis  à  votre  eiamen. 

M.  Giraldès  a  plusieurs  fois  présenté  des  instruments  et  des  appa- 
reils de  prothèse.  Les  instruments  avaient  pour  but  la  pulvérisation 
des  liquides.  Ces  appareils  consistaient  dans  des  moules  en  caout- 
chouc fondu  pris  sur  des  moignons  ou  des  parties  difformes  «ur  les- 
quels ils  étaient  destinés  à  s'appliquer. 

*  M.  Larrey  vous  a  montré  les  appareils  perfectionnés  de  prothèse 
pour  les  amputés.  MM.  Chassaignac,  Boreili,  Goffres,  vous  ont 
décrit  divers  instruments  qui  offrent  des  avantages  incontestables. 

Enfin,  Messieurs,  vous  avez  abordé  un  sujet  qui  intéresse  beau* 
coup  la  chirurgie ,  quoique  d'une  manière  indirecte ,  je  veux  parier 
de  la  statistique.  Constater  les  résultats  de  nos  opérations ,  détermi- 
ner les  conditions  nuisibles  ou  favorables  aux  succès  que  l'on  cher- 
che, c'est  assurément  un  noble  but.  Or,  la  statistique  seule  peut  nous 
le  faire  atteindre.  Mais  pour  cela  il  faut  nécessairement  que  la  sta- 
tistique soit  bien  faite.  U  n'en  serait  point  ainsi  d'après  les  observa  - 
tions  communiquées  par  M.  Chassaignac,  et  appuyées  par  M.  Jarja- 
vay,  Morel-Lavallée ,  Boinet. 

MM.  Broca ,  Trélat ,.  Yoillemier  ont  au  contraire  fait  voir  que  les 
causes  d'erreur  constatées  et  incontestables  signalées  dans  la  discus- 
sion ne  devaient  pas  ôter  tdute  valeur  aux  statistiques  faites,  jusqu'à 
ce  jour. 

M.  Giraldès  a  terminé  ce  débat  en  démontrant  que  les  statistiques 
anglaises  que  l'on  avait  tant  vantées  n'offraient  pas  elles-mêmes  toute 
)a  valeur  scientifique  désirable. 

L'administration  a  compris  depuis  quelques  années  qu'il  y  avait 
des  perfectionnements  à  apporter  dans  cette  direction ,  et  nous  de- 
vons lui  savoir  gré  de  les  avoir  introduits  avec  le  plus  grand  em- 
pressement. 

Messieurs,  nous  venons  de  parcourir  aussi  rapidement  qu'il  nous 
a  été  possible  dans  leurs  détails  vos  nombreux  travaux.  Si  mainte- 
nant nous  jetons  un  coup  d.*œil  d'ensemble  sur  votre  œuvre,  nous 
verrons  que  votre  inépuisable  activité  vous  a  permis  d'explorer  dans 
tous  les  sens  le  vaste  domaine  de  la  chirurgie  ;  vous  avez  porté  le 
flambeau  de  vos  lumières  sur  toutes  les  questions  actuelles ,  vous  avez 
abordé  avec  fruit  les  sujets  les  plus  difficiles,  cherchant  avec  une  ar- 
deur égale  à  faire  et  à  provoquer  le  progrès  :  pathologie  générale , 
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symptomatologie,  diagnostic,  thérapeutique,  médecine  opératoire, 
statistique  médicale ,  tout  a  passé  au  crible  de  votre  eipërience. 
Tontes  vos  communications  ont  porté  l'empreinte  de  votre  bonne 
foi;  vous  avez  avoué  vos  revers  et  vos  succès  avec  un  égal  empres- 
sement. Vous  avez  donc  toujours  été  fidèles  à  notre  admirable  de- 
vise î  t^érité  dans  la  science ,  moralité  dans  l'art . 

M*  «mAl<i»K0  a  la  parole  pour  prononcer  Féloge  de  B.  Brodie, 
et  il  s*exprime  en  ces  termes  : 

Mbsuburs, 

Les  sociétés  scientifiques  présentent  k  leur  origine  certaines  res- 
semblances; incertaines  et  vacillantes  k  leur  début,  elles  s'affermis- 
sent peu  à  peif,  et  à  mesure  qu'elles  grandissent,  qu'elles  prennent 
de  la  notoriété,  elles  s'entourent  de  tout  ce  qili  peut  les  illustrer, 

les  ennoblir Telle  à  été  la  marche  de  la  Société  de  chirurgie  de 

Paris... 

Fondée  par  douze  chirurgiens  des  hôpitaux,  quelques-uns  déjài 
maîtres  dans  la  science  et  l'art  de  la  chirurgie,  elle  fut  à  peine  re- 
marquée à  son  commencement ,  mais  bientôt  la  vigueur  de  sa  direc- 
tion scientifique,  l'intérêt  de  ses  travaux,  l'éclat  des  discussions  éle- 
vées dans  son  sein,  fixèrent  l'attention  ;  elle  fut  alors  recherchée;  le 
cadre  de  son  personnel  dut  s'agrandir,  et  â  côté  des  membres  fon- 
dateurs, d'autres  vinrent  partager  l'honneur  de  lui  appartenir. 

Mais  comme  la  chirurgie  n'est  pas  l'apanage  d'une  ville  ou  d'an 
pays,  pour  donner  plus  de  poids  à  ses  décisions,  plus  d'autorité  à 
son  nom ,  la  Société  de  chirurgie  devait  appeler  à  son  aide  l'ex^- 
rience  des  chirurgiens  de  tous  les  pays. 

Dans  ce  but,  elle  créa,  eu  1853,  la  classe  des  membres  associés 
étrangers,  et  ajouta  à  ses  statuts  l'article  suivant:  «Les  associés 
»  étrangers  sont  au  nombre  de  vingt ,  choisis  par  la  Société  parmi 
M  les  chirurgiens  étrangers  depuis  longtemps  célèbres  par  leurs 
»  travaux,  leur  pratique  ou  leurs  écrits.  »  Après  cette  importante 
modification,  la  Société  de  chirurgie  enrichit  le  cadre  de  son  person- 
nel de  quinze  chirurgiens  éminents,  dont  la  renommée,  pour  s'en 
tenir  à  la  lettre  de  ses  statuts,  était  depuis  longtemps  connue... 

Ces  illustres  associés  furent  i 

Arendt ,  chirurgien  en  chef  des  armées  russes,  connu  par  ses  belles 
opérations  sur  lès  ligatures  des  artères. 

Frederich  Aiigust,  von  Ammon  ,  dont  les  travaux  sur  les  maladies 
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cjiirurgicales  coDgénitales ,  et  sur  rophthalinologie ,  avafbnt  été  de- 
puis longtemps  remarqués. 

Sir  Georges  Baliingall ,  professeur  de  chirurgie  militaire  à  TUni- 
versité  d'Edimbourg. 

Sir  Benjamin  CoUins  Brodie. 

Sir  Philip  Crampton,  le  plus  renommé  des  chirurgiens  irlandais, 
savant  éminent,  opérateur  hardi,  celui  qui  le  premier  en  Europe  lia 
Tartère  iliaque  primitive ,  et  qui ,  à  Taurore  de  sa  carrière ,  attacha 
son  nom  à  une  découverte  anatomique,  à  laquelle  les  travaux  des 
ophthalmologistes  modernes  ont  donné  un  complet  assentiment. 

Maximilien  JL  Chélius ,  le  célèbre  professeur  de  chirurgie  de  TUni- 
versité  de  Heidelberg. 

Grimm,  inspecteur  général  du  service  de  santé  militaire  de  la 
Prusse. 

Georges  James  Guthrie,  un  des  chirurgiens  militaires  les  plus  re- 
nommés de  la  Grande-Bretagne,  qui ,  par  ses  travaux  sur  la  chirur- 
gie des  armées ,  et  par  sa  conduite  sur  le  champ  de  bataille,  a  con- 
•quis  le  droit  d'inscrire  son  nom""  au-dessous  de.celui  de  son  modèle ^ 
l'illustre  Larrey!... 

Éduard  Jaeger,  le  chef  de  l'école  ophthalraologique  de  Vienne, 
une  des  colonnes  de  l'ophthalmologie  moderne. 

William  Lawrence,  Téminent  chirurgien  de  l'hôpital  de  Saint- 
Bartholomy,  le  savant  renommé,  le  professeur  éloquent,  le  maître 
aimable,  dont  les  travaux,  datant  d'un  demi-siècle',  ont  donné  tant 
d'éclat  à  son  nom. 

Yalentine'Mott ,  le  plus  célèbre  des  chirurgieos  du  nouveau  mondé , 
le  premier  qui  osa  porter  une  ligature  sur  le  tronc  brachio-cépha- 
lique. 

Mayor,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Genève. 

James  J.  Simpson ,  professeur  d'accouchements  à  l'Université  d'E- 
dimbourg, dont  la  brillante  intelligence  éclaire  vivement  la  ville 
qu'en  Angleterre  on  appelle  la  nouvelle  Athènes,  et  dont  le  nom  res- 
tera attaché  à  l'histoire  de  l'anesthésie. 

Kajetan  Textor,  professeur  de  chirurgie  à  l'Université  de  Wurz- 
burg;  ses  travaux  sur  les  réactions  placent  sou  nom  à  côté  de  ceux 
de  Park  et  de  Moreau. 

Benjamin  Travers,  l'élève,  le  collaborateur  de  sir  Astley-Cooper,  - 
l'auteur  des  belles  recherches  sur  les  ploies  intestinales ,  et  du  livre 
sur  les  irritations  constitutiounelles  et  la  pathologie  du  système 
nerveux. 
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De  tous  ces  hommes  célèbres,  Ammon,  Arendt,  Ballingall,  Cramp- 

ton,  Guthrie,  Mayor,  Travers,  Teitor ne  sont  plus!....  La  mort 

a  effacé  leurs  noms  du  cadre  de  nos  associés 

Devant  d'aussi  grandes  illustrations,  la  Société  de  chirurgie  doit 
s'arrêter,  et  saluer  une  dernière  fois  ces  noms  illustres ,  la  gloire  de 
leur  pays  et  i'honneur  de  notre  profession. 

L'année  qui  vient  de  finir  emporte  avec  elle  uh  autre  de  nos  as- 
sociés, et  cette  fois  encore  la  mort  ne  s'est  pas  méprise;  elle  a  nom- 
bre les  palmes  et  les  années. 

Sir  Benjamin  Brodie  n'appartient  plus  qu'à  l'histoire  de  notre 
Société 

L'honneur  d'exposer  le  résumé  des  travaux  de  cet  éminent  chirur- 
gien ,  dont  la  vie  scientifique  a  rempli  près  d'un  demi-siècle ,  reve- 
nait à  juste  titre  au  collègue  dont  la  plume  habile  et  exercée  vous  a 
exposé,  dans  un  langage  choisi  et  élevé,  la  vie  de  deux  maîtres  : 
Gerdy  et  Lallemaud 

Cédant  au  désir  de  la  Société  de  chirurgie,  je  vais  essayer,  non  pas 
de  le  remplacer,  mais*de  résumer,  aussi  succinctement  que  possible, 
les  principales  phases  de  la  vie  de  cet  illustre  associé ,  et  d'inaugu- 
rer le  pieux  usage  de  faire  paraître  une  dernière  fois  devant  la  So- 
ciété de  chirurgie  des  noms  aussi  honorés,  et  de  rendre  à  leur  mé- 
moire un  juste  tribut  d'hommages. 

Sir  Benjamin  Coliius  Brodie,  baronnet,  ancien  président  de  la  So- 
ciété royale  de  Londres,  ancien  président  de  la  Société  royale  de  méde- 
cine et  de  chirurgie,  ancien  président  du  Collège  royal  des  chirurgiens 
d'Angleterre, «docteur  en  droit  civil  de  l'Université  d'Oxford,  ancien 
président  du  Conseil  médical ,  membre  correspondant  de  l'Insiitut , 
membre  associé  de  l'Académie  impériale  de  médecine  et  de  la  Société 
de  chirurgie,  etc. 

Naquit  à  Winterslow,  dans  le  comté  de  Wilts,  le  8  juin  1783.  11 
était  le  troisième  fils  du  révérend  Bellinger  Brodie ,  recteur  de  Win- 
terlow,  magistrat  influent,  adjoint  au  lord-lieutenant  du  comté.  Une 
&œur  du  révérend  Bellinger  Brodie  épousa  le  docteur  Denoian ,  cé- 
lèbre accoucheur  de  Londres,  et  une  de  ses  filles  épousa  le  docteur 
Mathews  Baiilie,  auteur  des  illustrations- d'anatomic  pathologique, 
d'un  Traité  d'anatomie  pathologique,  et  neveu  de  Hunter.  Une  de 
ses  tantes  maternelles  épousa  sir  John  Stanton,  l'auteur  de  VHisimre 
de  Vcmibcissade  de  lord  MacaHnay  en  Chine,  Ainsi,  sir  Benjamin  Bro- 
die tenait  de  très-près  à  ces  illustrations  médicales  :  William  et 
John  Hunter.      * 
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L'éducaiion  littéraire  de  Benjamin  Brodîe  fut  dirigée  par  son  père, 
élève  distingué  de  l'Université  d'Oxford.  Sous  cette  direction  ha- 
bile ,  il  contracta  de  bonne  heure  des  habitudes  méthodiques  et  lit- 
téraires qu'il  conserva  toute  sa  vie. 

Eu  1801  ,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  19  ans,  le  futur  président  de  la 
société  royale  vint  à  Londres  commencer  ses  études  chirurgicales, 
et  il  entra  à  l'école  d'anatomie  de  Great  Windmill  street. 

Cette  école  était. alors  une  des  plus  célèbres  de  Londres;  fondée 
en  1745  par  William  Hunter,  elle  avait  eu  la  gloire  d'abriter  sous 
son  toit  :  John  Hunter  Hewson,  Jenner,  Cruikshank,  Everard  Home 
et  Malliews  Baillic.  Au  moment  où  Brodie  débutait  dans  la  carrière 
médicale,  elle  était  dirigée  par  Honoratus  Thomas,  plus  tard  prési- 
dent du  collège  des  chirurgiens,  et  par  James  Wilson,  anatomiste 
habile,  élève  de  Hunter,  et  dont  les  leçons  sur  l'anatomie  et  la  pa- 
thologie du  système  osseux,  du  système  vasculairc  et  des  organes  de 
la  génération ,  révèlent  un  anatomiste  éminent  et  un  palhologistc 
distingué. 

A  l'époque  où  Benjamin  Brodie  commençait  ses  études  chirurgi- 
cales, renseignement  de  cette  science  à  Londres  laissait  beaucoup  à 
désirer,  et  était  loin  d'offrir  cette  ampleur  qu'il  présente  aujour- 
d'hui. Resserré  dans  un  cadre  très-étroit,  il  comprenait  simplement 
l'anatomie  et  la  chirurgie,  et  si  l'on  était  loin  de  l'époque  où  Nourse 
et  Percival  Pott  enseignaient  à  l'hôpital  de  Saint-Bartholomy  l'ana- 
tomie et  la  chirurgie  en  vingt -quatre  leçons,  on  était  loin,  aussi 
d'avoir  donné  à  l'enseignement  de  la  chirurgie  les  développements 
nécessaires,  et  malgré  la  présence  de  chirurgiens  distingués,  tels 
que  sir  Charles  Blicke,    Abernethy,  sir   William  Blisard,  Cline, 
Carlisle,  Everard  Home,  Carpue,  Astley  Cooper,  etc.,  il  faut  dire 
que  les  moyens  d'étude  étaient  insuffisants.  Les  établissements  où 
Ton    enseignait   l'anatomie   et  la    chirurgie    se    bornaient   à    une 
école  médicale,  fondée  à  l'hôpital  de  Londres,  en  1785,  par  William 
Blisard ,  où  ce  chirurgien  enseignait  l'anatomie ,  la  physiologie  et  les 
opérations;  à  une  seconde  école  à  l'hôpital  de  Saint-Thomas  et  de 
Guy  réunis,  dans  laquelle  Astley  Cooper  et  Cline  enseignaient  l'ana- 
tomie et  la  chirurgie;  à  l'hôpital  de  Saint-Bartholomy,  Abernethy 
professait  l'anatomie  et  la  chirurgie,  enseignement  qu'il  continua 
jusqu'en  1827;  enfin,  à  l'hôpital  Saint-Georges,  Everard  Home, 
d'après  une  décision  réglementaire,  adoptée  en  1793,  après  la  mort  de 
folin  Hunter,  y  enseignait  la  chirurgie.  Si  l'on  ajoute  à  cela  l'école 
huntérienne  de  Great  Windmill  street  et  un  ou  deux  cours  faits  au 
Seconde  série,  —  tomk  m.  39 
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domicile  des  professeurs ,  on  peut  avoir  un  coup  d*œil  d'ensemble 
sur  renseignement  de  la  chirurgie  à  Londres  au  commencement  de 
notre  siècle. 

L'anatomie ,  la  chirurgie  et  les  ope  rations.' n'étant  enseignées  qae 
par  le  même  professeur,  ou  tout  au  plus  par  deux,  on  peut  bien  sop- 
poser  que,  quels  que  fussent  leur  habileté  et  leur  zèle,  cet  enseigne- 
ment devait  être  nécessairement  très-imparfait.  Si  renseignement 
de  la  chirurgie,  circonscrit  dans  un  aussi  petit  nombre  d'écoles,  et 
partagé  par  peu  de  maîtres,  ne  pouvait  pas  être  complet,  celai  de 
Tanatomie  offrait  bien  d'autres  difficultés.  Quoique  cette  science  Ht 
cultivée  avec  ardeur  par  quelques  médecins,  son  enseignement  néan- 
moins se  trouvait  dans  un  état  très-précaire,  et  à  Londres,  eomne 
William  Hunter  nous  l'apprend,  en  1745,  deux  cadavres  suffisaient 
pour  les  besoins  du  cours  du  professeur  le  plus  renommé.  Tout  était 
discours ,  dit-il ,  et  peu  de  chose  était  montré.  Pour  mieux  £ure 
comprendre  l'imperfection  de  l'enseignement  de  l'anatomie  et  de  la 
chirurgie,  rappelons  qu'en  1743  Broemiield  faisait  le  cours  d'anaUh 
mie  et  de  chirurgie  en  trente-quatre  leçons,  et  qu'en  1747  le  doc- 
teur Nichols  professait  l'anatomie ,  la  physiologie ,  la  pathologie  et 
les  accouchements  en  trente-neuf  leçons.  La  corporation  des  chirur- 
giens avait  seule  le  droit  de  prendre  tous  les  ans  quatre  cadavres  de 
suppliciés ,  et  de  les  faire  anatomiser  dans  sa  grande  salle.  Cette  dis- 
position légale,  qui  livre  au  couteau  de  l'anatomiste  le  corps  des 
condamnés  est  assurément  une  des  causes  de  ce  préjugé  des  Anglais 
de  regarder  les  dissections  presque  comme  un  sacrilège.  Or,  malgré 
l'impulsion  et  la  direction  données  à  l'anatomie  par  William  Hunter, 
en  créant  l'école  de  Great  Windmiil  street,  l'étude  de  l'anatomie  pré- 
sentait encore  les  mêmes  difficultés  au  moment  oii  Benjamin  Brodie 
commença  ses  études  chirurgicales. 

On  était  alors  aux  beaux  jours  des  résurrectionistes ,  et  les  profes- 
seurs d'anatomie  étaient  forcés  d'avoir  recours  à  l'industrie  de  ces 
rats  de  cimetière,  à  ces  maraudeurs,  portant  le  nom,  alors  trop  conoa, 
de  Murphy,  Burcke  et  Bishop.  Ces  industriels,  d'une  nouvelle  es- 
pèce, passaient  leur  temps  à  la  recherche  4'expédients  et  de  procédés, 
pouvant  leur  permettre  dé  fouiller  rapidement  les  cimetières  pen- 
dant la  nuit,  et  d'enlever  les  morts,  sans  laisser  de  traces  trop  appa- 
rentes de  leur  larcin.  Le  prix  des  corps  fournis  par  ces  voies  illi- 
cites, et  il  était  impossible  d'eu  avoir  autrement,  était  de  8  à  9  giiî- 
nées,  près  de  200  fr.,  et  l'on  était  encore  obligé,  au  commencement 
de  la  saison  anatomique,  de  verser  à  ses  espèces  de  pourvoyeurs,  un 
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pourboire  de  20  à  40   livres,  c*es|-à-dire  d«  5,00  à  lOOO  fr,,  a^ 
qu'ils  u'allasaent  poiut  porter  à  une  école  rivale  les  produits  de  leur 
industrie  nocturne ,  engagement  qui  n'était  pas  toujours  respecté. 

Presque  au  moment  où  Benjamin  Ërodie  conamença  ses  études  chi- 
rurgicales, un  grand  changement,  une  importante  modification  \c-> 
naît  d'être  opéré  dans  l'organisation  de  la  chirurgie.  La  corporation 
des  clûrurgiens  venait  d'être  supprimée,  et  à  sa  pJace,  par  une 
charte  royale  de  Georges  111,  datée  du  V4  mars  1800,  le  collège 
royal  des  ,chirurgiens  de  Londres  venait  d'être  fondée  Pour  com- 
prendre la  portée  de  celte  modification  et  l'iniluenee  qu'elle  était 
appelée  à  exercer  sur  l'avenir  de  la  chirurgie  anglaise,  il  est  utile  de 
rappeler  quel  était  l'état  de  la  chirurgie  au  commencement  du  siècle 
dernier*  A  cette  époque ,  il  n'e^^istait  encore  à  Londres  que  deux  hé- 
pitaux  :  Saiut-Bartholomy  et  Saint-Thomas;  dans  ces  établissement^,^ 
on  ne  recevait  presque  pas  d'élèves.  On  n'en  comptait  que  neuf; 
huit  à  l'hdpital  de  Saint-Thomas  et  un  à  l'hôpital  de  Saint-Bartho- 
lomy.  L'enseignement  ne  se  faisait  pas  dans  les  hôpitaux  ;  on  appre- 
nait la  chirurgie  en  s'inscrivant  comme  apprenti  chez  un  chirur- 
gien. Il  n'existait  point  d'école  d'anatomie  ou  de  chirurgie;  Ja 
corporation  des  barbiers- chirurgiens  avait  seule  le  droit  de  prendre 
tous  les  ans  quatre  suppliciés  pour  les  faire  anatomiser.  C'est  seule- 
ment en  1768  qu'un  amphithéâtre  a  été*  créé  à  Thôpital  de  Saint- 
Thomas;  au  temps  même  de  Perciyal  Pott,  chargé,  en  1765,  du  cours 
de  chirurgie  à  l'hôpital  Saint-Bartholomy,  l'amphithéâtre  de  cet  hô- 
pital n'existait  pas  ;  il  ne  fut  fondé  que  vingt  ans  après. 

Le  système  de  l'apprentissage  était  dans  toute  sa  vigueur;  un 
élève,  un  apprenti,  un  garçon  chirurgien,  comme  on  4i3ait  aux 
beaux  jours  de  Saint-Côme,  entrait  chez  un  maître  chirurgien^ 
et  y  apprenait  ce  que  celui-ci  pouvait  ou  voulait  lui  enseigner. 
La  grande  séparation  de  la  médecine  et  dç  la  chirurgie  était  à  son 
apogée,  et  le  grand  liarvey  «physiologiœ  lumen  et  Hngliœ  decus  »^ 
pour  me  servir  du  langage  de  Huiler,  faisait  tous  ses  efforts  à  l'hô- 
pital de  Saint-Bartholomy  pour  empêcher  les  chirurgiens  de  pres- 
crire des  médicaments  à  leurs  malades,  sans  l'autorisation  du  doc- 
teur! Les  chirurgiens  réunis  aux  barbiers  constituaient  la  corporation 
des  chirurgiens-barbiers;  cet  étrange  amalgame,  opéré  en  1540  par 
acte  de  Henri  YIIl,  existait  encore  en  1737;  à  cette  époque,  l'illustre 
Cheselden,  membre  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  prenait  dans 
un  acte  public  le  titre  de  barbier -chirurgien.  Cette  réunion  inso- 
lite n'a  été  rompue  qu'en  1745,  par  acte  de  Georges  II,  et  (es  chi-. 
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nirgicns,  débarrassés  de  ces  auxiliaires  étranges,  formcréut  alors  an 
corps,  sous  le  titre  de  Corporation  des  chirurgiens  de  fa  ville  de 
Londres,  Aucune  disposition  réglementaire  n'obligeait  les  aspirants 
à  fuirc  des  études  régulières  et  à  se  soumettre  à  des  examens  proba- 
toires; si,  attirés  par  la  renommée  des  maîtres,  ils  venaient  se  pro- 
mener à  riiupital  de  Saint-Tliomas  à  la  suite  de  Cheselden ,  de  Per- 
cival  Polt,  à  Saint-Bartholomy,  et  de  John  Hunter  à  rhôpitàl  de 
Saint -Georges,  rien  ne  les  obligeait  à  se  présenter  devant  la  corpo- 
ration des  chirurgiens  pour  y  subir  des  examens;  s'ils  le  faisaient,  c'é- 
tait par  leur  simple  volonté ,  par  acte  de  déférence  et  par  courtoisie. 
Tandis  qu'en  France,  à  la  même  époque,  l'enseignement  de  la  chi- 
rurgie était  presque  à  son  zénith;  à  Londres,  cet  enseignement  était 
à  l'état  embryonnaire ,  et  sortait  à  peine  des  langes  oii  il  était  en- 
veloppé. 

Au  commencement  du  siècle,  cet  état  de  choses  venait  de  changer; 
une  ère  nouvelle  s'élevait  pour  la  chirurgie  anglaise;  la  corporation 
des  chirurgiens  était  remplacée  par  le  collège  royal  des  chirurgiens 
de  Londres;  l'acte  de  constitution  du  nouveau  collège,  non-seulement 
lui  donnait  une  organisation  nouvelle ,  mais  lui  octroyait  aussi  des 
privilèges  supérieurs  à  ceux  de  fancienne  corporation  ;  il  laissait  in- 
tacte la  jurisprudence  médicale  alors  en  vigueur.  Néanmoins,  à  partir 
de  ce  moment,  le  nombre  îles  aspirants  au  diplôme  du  collège  aug- 
menta sensiblement;  le  niveau  des  études  s'éleva,  et,  sous  l'empire 
de  celte  organisation  nouvelle,  Benjamin  Brodie  commença  ses  études 
de  chirurgie. 

La  création  de  l'école  huntérienne,  oîi  avait  pris  place  le  futur 
chirurgien  de  l'hôpftal  Saint-Georges,  avait  été  un  service  rendu  à 
l'enseignement.  Cette  école,  sous  le  souffle  puissant  de  Willian 
Hunter,  avait  donné  une  vigoureuse  impulsion  aux  études  analo- 
miques,  et  elle  avait  contribué  à  former  des  anatomistes  et  des  chi- 
rurgiens de  premier  ordre.  C'est  là  qu'a  été  réunie  par  sou  fondateur 
cette  magnifique  et  précieuse  collection  léguée  par  lui  à  l'Universilé 
de  Glasgow. 

La  direction  donnée  aux  études  anatomiques  dans  recelé  hunté- 
rienne de  Great  Windmill  street,  devuit  agir  dans  une  certaioe 
mesure  sur  l'esprit  des  élcfvcs«  Cette  direction  se  ressentait  des  ten- 
dances scientifiques  de  son  fondateur.  L'anatomie ,  là  physiologie  et 
la  pathologie  formaient  dans  son  enseignement  une  trlnité  insépa- 
rable; les  démonstrations  anatomiques  n'étaient  point  poussées  duas 
cette  minutie  de  détails  propres  à  l'école  de  Desault,  mais  bien  daus 


—  613  — 
ce  genre  élégant  dont  Sabatier  nous  a  donné  l'exemple  ;  elles  étaient 
faites,  on  peut  le  dire,  dans  cette  grande  manière,  inaugurée  par 
Vic-d'Azyr  et  Bîchat,  par  William  et  John  Hunter.  L*anatomie  chi- 
rurgicale, étudiée  avec  tant  de  soin  par  les  professeurs  Roux,  Blandin 
et  notre  illustre  maître  M.  Yelpeau,  y  était  en  grand  honneur;  et 
dans  les  livres  d'anatomie,  publiés  alors,  on  rencontre  souvent  cette 
tendance  de  faire  suivre  la  description  anatomique  des  conséquences 
pratiques  qui  peuvent  s'ensuivre.  Les  difficultés  élevées  à  Tétude  de 
l'anatomie  justifient  Tusage  de  cette  méthode,  et  nous  expliquent 
pourquoi,  contrairement  aux  errements  des  anatomistes  du  conti- 
nent, les  anatomistes  anglais  ont  toujours  montré  une  prédilection 
marquée  pour  Tanatomie  chirurgicale,  méthode  préconisée  et  dé- 
fendue par  sir  Benjamin  Brodie,  dans  un  discours  d'apparat  pro- 
noncé à  l'hôpital  Saint-Georges  à  l'ouverture  de  la  session  scolaire 
de  l'année  1843. 

Après  avoir  été  initié  dans  l'anatomie  par  James  Wiison ,  Benja- 
min Brodie  entra  à  l'hôpital  Saini-Georges-en  1803,  sous  la  direction 
d'Ëverard  Home,  beau-frère  de  Hunter.  Éverard  Home  était  alors 
dans  la  plénitude  et  la  splendeur  de  ses  facultés;  sa  belle  intelligence 
n'avait  pas  encore  été  affaiblie  et  voilée  par  des  excès  regrettables, 
et  sa  réputation  scientifique  n'avait  pas  encore  été  ternie  par  la  fumée 
de  l'incendie  des  manuscrits  de  John  Hunter.  Chirurgien  habile  et 
anatomiste  renommé,  il  se  livrait  avec  ardeur  à  des  recherches  im- 
portantes sur  l'anatomie  des  animaux ,  et  il  y  faisait  concourir  son 
élève.  Sous  la  direction  d'un  maître  aussi  habile,  Benjamin  Brodie 
devait  faire  de  grands  progrès;  il  disséquait  des  animaux  avec  Éve- 
rard Home,  s'initiait  à  des  connaissances  d'anatomie  comparée,  tout 
en  continuant  ses  dissections  d'anatomie  humaine  à  l'ccole  hunlé- 
rienne;  à  Thôpital  Saint-Georges,  il  se  livrait  à  des  études  de  chi- 
rurgie et  d'anatomie  pathologique,  et,  comme  on  l'a  dit  de  William 
Hunter,  il  observait  les  vivants  et  disséquait  les  morts. 

£n  1805,  Benjamin  Brodie  se  trouva  suffisamment  préparé  pour 
subir  l'examen  réglementaire  devant  le  nouveau  collège,  et  à  peine 
était-il  en  possession  de  son  diplôme,  qu'il  était  nommé  démonstra- 
teur d'anatomie  à  l'école  où  il  avait  commencé  ses  études;  et, 
en  1809,  il  fit  concurremment  avec  James  Wiison,  son  premier 
maître,  le  cours  d'anatomie,  cours  qu'il  continua  jusqu'au  moment 
où  la  direction  de  l'école  passa  dans  les  mains  de  Charles  Bell. 

£ii  1808,  il  fut  nommé  chirurgien  adjoint  (assistant  surgeon)  de 
rhôpital  Saint-Georges,  et  il  commença  alors  cet  enseignement  chi' 
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rurgical  qu^l  continua  sous  des  formes  diverses  pendant  près  de  qua- 
rante années. 

Le  personnel  de  Thôpital  Saint -Georges  se  composait  alors  de 
quatre  chirurgiens  titulaires  et  de  deux  adjoints  ou  assistants  :  Tho- 
mas Keate ,  Éverard  Home ,  John  Griffith  et  John  Gunning  ,  le  Nestor 
de  ]a  chirurgie  anglaise,  résidant  aujourd'hui  à  Paris  (j),  étaient  les 
quatre  chirurgiens  titulaires;  Robert  Keate  et  Benjamin  Brodie,  les 
deux  adjoints.  Éverard  Home,  trop  occupé  par  ses  recherchés  et  par 
les  exigences  de  sa  clientèle,  se  reposait  volontiers  sur  Benjamin 
Brodie  du  soin  de  son  service,  et  Gunning,  inspecteur  g^énéral  du 
service  de  l'armée ,  qui  se  trouvait  alors  en  Espagne  près  du  duc  de 
Wellington,  était  remplacé  à  Tbôpital  Saint-Georges  par  le  chirur- 
gien assistant  Brodiè.  Ainsi,  à  vingt-cinq  ans,  à  l'âge  oii  l'on  est 
encore  élève,  Brodie  remplissait  les  fonctions  de  chirurgien  titulaire 
dansnin  grand  service  d'hôpital.  Cette  circonstance  était  de  nature  à 
servir  l'avenir  du  jeune  chirurgien ,  à  donner  à  son  esprit  une  puis- 
sante impulsion  et  à  soi^  expérience  clinique  une  maturité  préma- 
turée. Aussi,  en  1813,  il  communiqua  à  la  société  médico-chirur- 
gicale ses  premières  recherches  sur  les  maladies  des  articulations, 
récherches  qui,  plus  tard,  devaient  former  la  base  du  livre  qu'il  a 
publié  sur  cette  matière. 

Les  conditions  où  se  trouvait  Benjamin  Brodie  étaient  de  nature  à 
ouvrir  devant  lui  de  larges  horizons  et  de  brillantes  perspectives; 
l'amitié  d'Éverard  Home  lui  avait  procuré  des  relations  intimes  avec 
Wollaston  ,  sir  Hymphry  Davy  et  sir  Joseph  Banks.  Ces  relations  Ini 
donnèrent  de  puissants  appuis  à  la  Société  royale.  En  1809  ,  Éverard 
Home  présenta  à  cette  compagnie ,  au  nom  de  Brodie ,  une  observa- 
tion curieuse  de  fœtus  acardiaque;  la  description  nette  et  précise  de 
cette  malformation  révèle  déjà  l'écrivain  clair  et  méthodique  que  nous 
retrouverons  plus  tard.  Nommé  à  vingt-sept  ans  membre  de  la  S(h 
ciété  royale,  il  fut  désigné,  en  1810,  pour  faire  la  lecture  ou  leçon 
croonienne,  et  il  choisit  pour  sujet  la  démonstration  expérimentale 
«  de  l'influence  du  cerveau  dans  les  motwements  du  cœur  el  dans  U 
»  production  de  la  chaleur  animale  (2).  Bichat  et  Cruikshank  «vaiciit 
émis  Topinion  que  la  cessation  des  mouvements  du  coeur,  par  s^ile 

(i)  Décédé  quelques  jours  avant  la  séance  de  (^  Sociélé  de  chirorgie. 

(2)  Thç  craonian  lecture,  on  some  plijsiolog^ïa{,rçtearçhc»,  resyec^ 
ing  the  influence  of  the  B^ain  on  tlie  ^ctioi;!  of  the,heart,  and  on  iW 
génération  of  animal  beat.  Philosopk,  (ransacf,,  1811, 
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des  lésions  du  cerveau,  était  occasionnée  par  l'arrêt  de  la  respiration. 
Benjamin  Brodie  démontre  par  une  série  d'expériences  la  vérité  de 
celte  opinion.  Si  Ton  coupe  la  moelle  épiuière  à  sa  partie  supérieure, 
ou  bien,  si  Ton  paralyse  Tactton  du  cerveau  par  l'action  d'un  agent 
toxique,  et  que  l'on  entretienne  les  mouvements  respiratoires  au 
moyen  de  la  respiration  artificielle,  le  cœur  continue  à  battre,  la 
circulation  persiste,  et  la  chaleur  animale  diminue  et  cesse  de  se 
produire.  Benjamin  Brodie  communiqua  ,  en  1812,  à  la  Société  royale 
un  travail  complémentaire  de  celui  qui  avait  fait  le  sujet  de  la  leçon 
croonienne  (i);  et  dans  lequel  il  démontre  que  si  le  cœur,  soustrait 
à  l'influence  du  cerveau  et  sous  l'influence  de  la  respiration  artifi- 
cielle, continue  à  battre  et  à  faire  circuler  le  sang,  les  phénomènes 
chimiques  de  la  respiration ,  c'est-à-dire  la  production  de  l'acide 
carbonique,  continuent  sans  développement  de  chaleur,  fait  contraire 
à  la  théorie  de  Lavoisier,  qui  plaçait  la  source  de  la  chaleur  animale 
dans  les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration. 

Ces  expériences  produisirent  une  certaine  sensation,  et  fixèrent  lés 
regards  sur  le  jeune  physiologiste.  La  mission  que  la  Société  royale 
avait  confiée  à  Brodie,  en  le  chargeant  de  la  lecture  croonienne, 
était  une  preuve  de  grande  faveur;  cette  marque  de  considération, 
rarement  accordée  à  des  savants  connus,  l'est  plus  difficilement  à 
des  talents  naissants.  Il  suffit  de  rappeler  le  but  de  la  création  de  la 
lecture  croonienne  pour  en  apprécier  toute  la  valeur.  Cn  des  mem- 
bres fondateurs  de  la  Société  royale,  le  docteur  William  Croone, 
mort  cn  1684,  laissa  dans  son  testament  le  plan  de  deux  leçons  an- 
nuelles, devant  être  faites  l'une  au  collège  des  médecins  et  l'autre 
à  la  Société  royale;  le  but  de  ces  leçons  était  de  démontrer  «  les 
;>  progrès  des  connaissances  sur  la  motilité,  ou  sur  tout  autre  point 
»  que  le  président  en  exercice  jugerait  plus  utile  au  progrès  des  di- 
*»  vers  objets  pour  lesquels  la  Société  royale  a  été  fondée.  »  C'est 
en  1701,  que  lady  Sadleir,  veuve  du  docteur  Croone,  laissa  un  legs 
dont  les  intérêts,  montant  à  3  £.,  c'est-à-dire  75  francs,  devaient 
être  ^ITectés  aux  frais  de  ces  leçons.  Les  émoluments  ne  sont  donc 
pas  en  harmonie  avec  l'importante  considération  attachée  à  cette 
mission.  C'est  en  17  38  que  la  première  leçon  croonienne  a  été  faite 
par  le  docteur  AlixStuarl  sur  les  mouvements  du  cœur;  le  docteur 


(1)  Furlher  cxperijncnts  and  observations  on  Ihe  influence  of  the  brain 
on  Ihe  génération  of  animal  beat.  Philosoph.  transact.,  181'2. 
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Young,  Wollaslon  cl  Éverard  Home  furent  à  leur  tour  appelés  au 
même  honnear. 

La  médaille  coppleyennc  fut  décernée  en  1811  à  Benjamin  Brodic, 
pour  les  expériences  sur  Tinfluence  du  cerveau  dans  les  mouvements 
du  cœur  et  dans  la  production  de  la  chaleur  animale.  La  médailic  cop- 
pleyenne  est  la  plus  grande  récompense  dont  dispose  la  Société  royale. 
L'institution  de  cette  distinction  remonte  à  1719  ;  elle  fut  fondée  par 
8Îr  Godfrey  Coppley,  membre  de  la  Société  royale.  Il  laissa  uu  legs 
de  100  £.,  c'est-à-dire  de  2500  francs,  dont  les  intérêts  devaient  être 
affectés  à  des  eipériences  que  la  société  désignerait;  mais,  en  1729, 
Hans  Sioanc,  vice-président  de  la  Société  royale ,  proposa  d'employer 
les  intérêts  de  cette  somme  k  frapper  une  médaille  d'or,  aux  armes  de 
la  société,  médaille  qui  devait  être  décernée  comme  récompense  au 
travail  qui  aurait  le  plus  contribué  à  réaliser  un  progrès  scientifique. 
On  raconte  qu'au  moment  où  il  fut  question  d'accorder  à  Benjamio 
Brodie  une  aussi  haute  distinction,  un  des  membres  de  la  savante 
compagnie  observa  que  l'honneur  était  bien  grand  pour  un  aussi 
jeune  physiologiste.  Le  président  répondit  que  si  cette  récompense 
était  méWtée,  c'était  une  raison  de  plus  pour  la  lui  accorder. 

Les  expériences  ingénieuses  de  Benjamin  Brodie  offraient  à  l'esprit 
quelque  chose  de  saisissant,  qui  paraissait  opposer  une  objection  sé- 
rieuse à  la  théorie  chimique  de  la  respiration  formulée  par  Lavoisier; 
cependant,  quelque  brillantes  qu'elles  parussent,  en  les  regardant  de 
près,  on  pouvait  y  trouver  matière  à  quelques  réflexions  critiques; 
elles  avaient  le  tort  de  regarder  comme  simple  un  phénomène  d'un 
ordre  très-compleie,  et  de  le  présenter  comme  étant  la  répétition 
des  phénomènes  normaux.  Ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Wilson 
Philips,  Harting  et  le  docteur  William ,  les  inspirations  artificielles, 
à  la  faveur  desquelles  on  était  obligé  de  maintenir  la  respiration, 
étaient  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  inspirations  normales,  et, 
étant  trop  multipliées,  elles  devenaient  une  des  causes  du  refroidis- 
sement de  l'animal,  de  la  dépression  rapide  de  la  température  ;  d'ail- 
leurs elles  ne  représentaient  pas  complètement  cet  acte  rhylhmique, 
à  la  faveur  duquel  l'animal  introduit  dans  son  économie  la  somme 
d'oxygène  qui  est  nécessaire  à  ses  fonctions.  Comme  circonstance 
atténuante,  on  peut  ajouter  que  Brodie  faisait  remarquer,  avec  autant 
de  raison  que  de  prudence,  qu'il  n'avait  pas  la  prétention  de  les  pré- 
senter comme  le  dernier  terme  de  la  question.  Plus  tard,  en  1851, 
sir  Benjamin  Brodie,  publiant  avec  quelques  commentaires  ses  ex|)c- 
•  riences  physiologique  s,  insisLâi  beaucoup  sur  l'influence  de  la  p«i:- 
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sauce  nerveuse  comme  dominant  les  principaux  actes  de  l'économie , 
et  présidant  en  particulier  à  ceux  dont  il  est  question/Il  considérait 
l'agent  nerveux  comme  ayant  quelque  chose  d'analogue  à  celui  qui 
est  développé  dans  la  pile  électrique.  En  attribuant  à  Tinfluence  ner^ 
yeuse  la  cause  principale  qui  domine  et  enchaîne  tous  les  phénomènes 
physiologiques ,  sir  Benjamin  Brodie  avait  soutenu  une  thèse  à  la- 
quelle les  recherches  les  plus  modernes  ont  donné  une  complète 
confirmation. 

L'année  suivante ,  Benjamin  Brodie  communique  à  la  Société  royale 
un  travail  sur  le  mode  d'action  des  poisons  végétaux  et  animaux  sur 
l'économie  animale  (l);  il  emploie  pour  ses  expériences  les  divers 
poisons  les  plus  violents,  entre  autres  l'extrait  d'aconit,  de  tabac, 
d'huile  d'amandes  amères,  de  l'upas  autian  et  du  voorara  ou  cu- 
rare, et  il  distingue  l'action  rapide  et  violente  de  ces  deux  derniers 
sur  l'économie;  le  premier  détermine  la  mort  en  produisant  la 
paralysie  de  la  respiration ,  et  le  second ,  en  arrêtant  l'action  du  cœur. 
Il  cherche  ensuite  par  quelle  voie  mystérieuse  la  transmission  de 
l'agent  toxique. s'effectue  aussi  rapidement,  et  il  constate  par  une 
série  d'expériences  ingénieuses  que  les  terribles  effets  du  poison  se 
produisent  par  voie  d'absorption.  Les  expériences  de  l'abbé  Fontana 
avaient  précédé  de  longtemps  celles  du  physiologiste  anglais;  mais 
celui-ci,  en  instituant  de  nouvelles  expériences,  a  eu  grand  soin  de 
rappeler  les  travaux  du  physiologiste  italien,  et,  sans  être  nouveaux, 
les  résultats  obtenus  par  Brodie  ont  contribué  à  fixer  l'attention  des 
toxicologistes  sur  cette  importante  question. 

Le  dernier  travail  de  physiologie  de  Benjamin  Brodie  a  été  publié 
dans  les  transactions  philosophiques  pour  l'année  1814;  il  est  inti- 
tulé :  De  r influence  de  la  section  de  la  huitième  paire  sur  les  sécrétions 
de  l'estomac;  ce  mémoire  vient  pour  ainsi  dire  clore  la  carrière  phy- 
siologique de  Brodie  ;  désormais  toute  son  activité  est  absorbée  par 
Téludc  et  l'enseignement  de  la  chirurjiie.  Il  commence  cet  enseigne- 
ment en  1814  à  l'ccolc  huntérienne  de  Great  Windmill  strect,  oii  il 
ouvre  un  cours  de  chirurgie  théorique  et  pratique;  et,  en  181G,  il 
s'associe  avec  Brande  et  Pearson,  à  l'hôpital  Saint-Georges ,  pour  for- 


(1)  Experiments  and  obsnrrations  on  ihe  diflcrent  modes  in  which  death 
is  procluced  by  certain  vegelablcs  poisons.  Philosoph.  transact.,  1811, 
tit.  I. 

Fiirlherobs.  and  expériences  on  ihe  action  of  poisons  on  thc  animal  Sys- 
tem. Philosoph,  transact.,  1812.  4 
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mer  une  école  de  médecine ,  de  chimie  et  de  chirurgie ,  dans  laquelle 
Brodie  se  réserve  renseignement  de  la  chirurgie. 

La  réputation  du  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Georges  va  grandis- 
saut  de  jour  en  jour,  et  l'appelle  àdes  honneurs  nouveaux.  Eu  1819, 
le  conseil  du  collège  royal  des  chirurgiens  le  désigne  pour  la  place 
de  professeur  dans  cet  établissement.  Le  poste  auffuel  Brodie  venait 
d'êlre  appelé  était  essentiellement  un  poste  d'honneur,  oi^cupé  pré- 
cédemment (lar  des  hommes  éminents,  des  maîtres  habiles  :  Everard 
Home,  sir  William  Blisard,  Abernethy,  Astley  Cooper,  etc.  En  lui 
accordant  cette  mission  importante,  le  collège  lui  donnait  une  marque 
de  haute  considération  et  de  grande  faveur. 

Le  professeur  d'anatomic  et  de  chirurgie  du  collège  des  chirur- 
giens a  un  rôle  tout  exceptionnel  ;  le  collège  n'est  pas  un  corps  en- 
seignant ^^  et  le  professeur  n'a  pas  la  mission  d'enseigner  la  chirurgie; 
il  a  un  rôle  plus  élevé ,  plus  difficile  à  remplir  :  dans  les  six  leçons 
qu'il  est  chargé  de  faire  sur  l'anatomie  humaine  et  la  chirurgie,  il 
doit  chercher  surtout  à  jeter  la  lumière  sur  quelques  points  en  litige, 
à  traiter  quelques  parties  spéciales,  quelques  sujets  peu  connus;  ou 
bien  encore  quelques  branches  de  la  chirurgie,  que  par  des  recherches 
spéciales  il  a  contribué  à  éclairer.  Ces  leçons  ne  s'adressent  point  à 
des  élèves,  à  des  commençants;  le  professeur  parle  devant  un  audi- 
toire d'élite,  devant  le  président  et  les  dignitaires  du  collège,  devant 
des  maîtres,  des  émules  ou  des  rivaux,  dont  quelques-uns ,  rompus 
aux  difficultés  de  la  pratique,  et  profondément  initiés  dans  la  littéra- 
ture médicale,  possèdent  à  fond  les  secrets  de  l'art. 

Dans  l'ancienne  corporation  des  barbiers-chirurgiens,  deux  mem- 
bres étaient  désignés  chaque  année  pour  enseigner  l'anatomie  et  la 
chirurgie,  et  pour  anatomiser  les  quatre  cadavres  des  suppliciés  qu'ils 
avaient  droit  de  réclamer.  Le  livre  de  chirurgie  de  Rcad,  compre- 
nant les  leçons  faites  dans  la  grande  salle  de  la  corporation ,  et  les 
leçons  sur  l'ostéogénie  par  Nesbith  nous  montrent  que  parfois  d'utiles 
sujets  y  ëlaient  lus  et  traités.  Lors  de  la  séparation  des  chirurgiens 
d'avec  les  barbiers  en  1745,  la  nouvelle  compagnie  conserva  le  droit 
de  prendre  les  quatre  corps  des  suppliciés  pour  des  usages  anato- 
miques';  et  Astley  Cooper,  nommé  professeur  en  1793,  nous  dit  que 
le  devoir  du  professeur  était  de  disséquer  ces  corps  et  d'en  expli- 
quer l'anatomie.  Il  est  probable  que  sans  la  condilion  expresse  im- 
posée au  nouveau  collège  des  chirurgiens,  de  faire  tous  les  ans  un 
cours  d'anatomie  comparée  pour  faire  connaître  les  préparations  de 
la  collection  xle  Hunter,  que  le  gouvernement  venait  de  lui  donner. 
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il  est  probable,  dis-je,  que  sans  celte  condition,  il  n*y  aurait  encore 
que  le  cours  d*anatomie  et  de  chirurgie  en  six  leçons,  fondé  par 
Arris  et  Thomas  Gale. 

Mais,  d'après  la  constitution  du  collège,  deux  professeurs  sont 
nommés,  Tun  chargé  d'enseigner  Tanatomie  comparée,  et  l'autre 
l'anatomie  humaine  et  la  chirurgie.  C'est  en  1^14  que  cette  disposi- 
tion réglementaire  a  été  mise  en  vigueur  ;  Éverard  Home  et  William 
Blisard  furent  désignés.,  le  premier  pour  l'anatomie  comparée  et  le 
second  pour  la  chirurgie  ;  Astley  Cooper,  Abernelhy,  Lawrence  et 
Wilson  leur  succédèrent.  En  1819,  James  Wilson  et  Brodie  furent 
chargés  de  ce  double  enseignement;  Brodie,  de  l'anatomie  compa- 
rée, et  Wilson,  de  l'anatomie  humaine  et  de  la  chirurgie.  Le  jeune 
professeur  d'anatomie  comparée  publia  en  1820  sa  leçon  d'ouver- 
ture (I),  dans  laquelle  il  jette  un  coup  d'ceil  d'ensemble  sur  les  di- 
verses matières  dont  il  aura  à  s'occuper.  L'obligation  imposée  aux 
chirurgiens,  membre^  du  collège,  d'enseigner  dogmatiquement  l'ana- 
tomie comparée,  était  une  tâche  parfois  difficile  à  remplir;  le  conseil 
reconnut  que  cette  branche  de  l'enseignement  était  trop  vaste ,  trop 
spéciale ,  et  pour  éviter  des  discordances  dans  les  doctrines  profes- 
sées et  mettre  un  peu  d'harmonie  dans  cet  ensemble ,  il  lui  parut  né- 
cessaire, dans  l'intérêt  de  la  science,  de  confier  le  cours  d'anatomie 
comparée  à  un  membre  du'collége,  qui  fit  de  cette  science  le  sujet 
spécial  de  ses  études  ;  la  place  de  professeur  huntérien  fut  créée,  et 
Richard  Owen,  membre  du  collège,  zoologiste  distingué,  fut  appelé 
à  ces  nouvelles  fonctions.  Plus  lard,  une  chaire  d'histologie  fut  éga- 
lement instituée,  et  le  collège  royal  des  chirurgiens  présente  celte 
particularité  assez  curieuse  qu'il  possède  une  des  plus  belles  collec- 
tions d'anatomie  comparée  et  un  enseignement  assez  large  sur  cette 
matière,  tandis  que  la  chirurgie  ne  se  trouve  représentée  que  par  six 
leçons  annuelles,  leçons  qui  ont  été  le  sujet  des  remarquables  tra- 
\aiu\  de  James  Pa^et  et  Prescot-Hewett. 

Brodie  fut  donc  chargé  de  l'enseignement  de  l'anatomie  comparée, 
et  quinze  leçons  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  dans  les  années  1820  et 
18^1.  En  1822,  il  passa  de  la  chaire  d'anatomie  comparée  dans  celle  , 
d'anatomie  humaine  et  de  chirurgie,  plus  en  harmonie,  il  faut  le 
reconnaîtra ,  avec  ses  occupations  et  ses  travaux.  La  structure  et  les 
fonctions  des  organes  de  la  digestion ,  les  blessures  de  la  tète ,  les 

(1)  Introductory  lecture  delivered  in  ihc  théâtre  of  thc  Royal-Gollcgc 
of  surgeon  of  Kngland  by  B.  G.  Brodie,  1820. 
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lésions  du  système  nerveux  en  gênerai,  les  effets  produits  par  la 
strangulation  et  par  la  foudre,  et  autres  sujets  qu*il  a  publiés  plus 
tard  dans  ses  mélanges  de  chirurgie,  telles  ont  été  les  principales  ma- 
tières traitées  dans  ses  leçons. 

Dans  Tannée  1 822 ,  la  mort  de  John  Griffiths ,  chirurgien  de  Thô- 
pital  Saint-Georges,  laissa  vacante  le  poste  de  chirurgien  titulaire, 
et  Benjamin  Brodie  fut  légitimement  promu  à  cette  place;  il  avait 
alors  trente-neuf  ans.  Depuis  le  ipoment  où  il  fut  nommé  chirurgien 
titulaire,  jusqu'en  1831,  il  fut  chargé  du  cours  de  chirurgie  à  l'école 
de  l'hôpital  Saint-Georges,  et,  si  après  celte  époque  il  laissa  à  d'autres 
cette  importante  mission ,  il  ne  continua  pas  moins  à  intervenir  dans 
renseignement,  en  faisant  des  leçons  cliniques  sur  des  sujets  diffi- 
ciles ,  ou  bien  en  prenant  l'initiative  de  mesures  propres  à  l'agrandir 
et  à  le  développer. 

L'hôpital  Saint-Georges  a  toujours  été  une  excellente  école  de  chi- 
rurgie; mais  l'anatomie  n'y  étant  pas  enseignée,  les  élèves  de  cet 
hôpital  étaient  tributaires  des  écoles  voisines.  Pour  obvier  à  cet  état 
de  choses,  Brodie  prit  l'initiative  de  la  formation  de  l'école  d'ana- 
tomie  qui  existe  aujourd'hui. 

La  position  de  chirurgien  titulaire  à  l'hôpital  Saint-Georges  appe- 
lait sur  Brodie  l'attention  du  public,  et  sa  clientèle  en  éprouva  une 
sensible  augmentation;  c'est  surtout  après  1828  que  cette  augmenta- 
tion devint  plus  appréciable.  Astley  Cooper,  cette  étoile  de  première 
grandeur  de  la  chirurgie  anglaise,  venait  de  renoncer  à  la  pratique 
civile;  le  sceptre  de  la  chirurgie  passa  dès  lors  entre  les- mains  de 
Benjamin  Brodie. 

La  mort  de  sir  Ëverard  Home  laissa  vacante,  en  183*2 ,  la  place  de 
prcmîe.r  chirurgien  du  roi  Georges  IV ,  et  Brodie  fut  nommé  en  rem- 
placement de  son  maître  et  promu  premier  chirurgien  (sergeant  sur- 
geon), place  qui  lui  a  été  confirmée  par  la  reine  actuelle  ;  deux  ans 
après ,  en  1831 ,  le  roi  Georges  lY  lui  accorda  le  titre  de  baronnet. 
Cette  nomination,  hommage  rendu  par  le  roi  au  véritable  talent, 
augmenta  dans  une  certaine  mesure  l'influence  et  Tautorité  de  sir 
Benjamin  Brodie. 

Dans  l'année  1837,  le  nouveau  baronnet  fut  chargé  par  le  conseil 
du  collège  des  chirurgiens  de  faire  le  discours  ou  oraison  huntc- 
rienne.  L'institution  de  ce  discours  remonte  à  1814;  à  cette  époque, 
sir  Ëverard  Home  etMathewsBaillie  oiTrirent  au  collège  une  somme 
de  600  £.,  c'est-à-dire  de  12,000  francs,  dont  les  intérêts  devaient 
servir  aux  frais  d'une  cérémonie  commémorative  pour  perpétuer  la 
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mëmoire  de  John  Hunter. Depuis  lors,  tous  les  ans,  à  quelques  excep- 
tions près,  un  membre  du  conseil  est  délégué  pour  rendre  au  grand 
chirurgien  ce  pieux  hommage  dans  un  discours  appelé  '*  Hunteriaii 
oràtion  **,  discours  prononcé  dans  le  grand  amphithéâtre  du  collège, 
devant  le  conseil  assemblé,  le  14  janvier,  anniversaire  de  la  naissance 
de  John  Hunter,  le  créateur  de  ce  splendide  musée,  dont  le  collège 
des  chirurgiens  est  fier  à  juste  titre.  En  1839  et  1840,  sir  Benjamin 
Brodic  fut  appelé  au  fauteuil  de  la  présidence  de  la  Société  royale  de 
médecine  et  de  chirurgie;  pendant  la  durée  de  sa  présidence,  il 
donna  l'exemple  du  zèle  et  de  Texaciitude,  et  se  fit  remarquer  par 
son  esprit  libéral  et  par  Turbanilé  de  ses  manières;  à  chaque  com- 
munication ,  il  essayait  d'amener  les  membres  de  la  société  sur  le 
terrain  de  la  discussion,  afin  de  ne  point  laisser  passer  inaperçus  les 
points  importants;  il  résumait  souvent  avec  une  admirable  précision 
les  travaux  présentés,  et  mettait  en  lumière  les  parties  qui  lui  parais- 
saient devoir  appeler  l'attention  de  la  compagnie. 

Après  trente  années  de  services  actifs  à  l'hôpital  Saint-Georges, 
treize  ans  comme  adjoint  et  dix-huit  comme  titulaire,  sir  Benjamin 
Brodie  résigna  ses  fonctions  pour  devenir  chirurgien  consultant,  il 
avait  alors  cinquante-sept  ans;  il  était  dans  la  plénitude  de  ses  facul- 
tés, et  spontanément  il  avait  sonné  l'heure  de  sa  retraite.  Celte  dé- 
marche ne  lui  était  pas  imposée  par  la  lettre  d'un  règlement,  par 
raffaiblissement  de  l'âge  ou  l'état  précaire  de  sa  santé;  mais  les  exi- 
gences de  sa  clientèle  ne  lui  laissant  pas  le  temps  nécessaire  pour  un 
service  actif  et  régulier,  il  préféra  abandonner  une  position  qu'il  ne 
pouvait  pas  complètement  remplir.  Dans  cette  circonstance ,  comme 
dans  bien  d'autres,  le  sentiment  du  devoir  a  seul  dicté  sa  conduite. 
Il  ne  voulait  pas  barrer  la  route  aux  jeunes  adjoints  qui  venaient 
après  lui,  et  être  ainsi  un  obstacle  à  leur  avancement,  exemple  à 
opposer  à  ceux  qui  ne  craignent  pas  de  se  jeter  à  la  traverse  de  tout 
le  monde,  et  qui,  riches  jusqu'à  l'opulence,  enlèvent  par  tous  les 
moyens,  à  d'autres  moins  favorisés,  des  positions  pour  lesquelles  ils  ne 
sont  nullement  préparés. 

A  l'occasion  de  sa  retraite ,  les  élèves  et  les  amis  de  sir  B.  Brodie 
lui  offrirent,  comme  témoignage  de  sympathie  et  de  respect,  une  mé- 
daille d'or  frappée  à  son  effigie,  et  portant  sur  le  revers  la  figure 
d'une  fen>me  alimentant  la  lampe  de  la  vie ,  et  au-dessous  l'inscrip- 
tion suivante  : 

I   TENKBRIS  TANTIS   TAM   CLARUM   IXTOLLERK  LUMEN    QUI   POTUISTI 
CONSOCII   ET   DlSClPULt  GRATULANTES. 


En  renonçant  à  la  place  de  chirurgien  titulaire,  ûr  Benjamin  Brodie 
ne  rompit  point  les  liens  qui  rattachaient  à  ^'hôpital  Saint-Georges; 
c'est  dans  cette  maison  qu'il  avait  commencé  sa  carrière,  c'est  là 
aussi  qu'il  ayait  fondé  sa  réputation.  Il  prenait  un  vif  intérêt  aui 
affaires  de  cette  noble  institution  ;  il  assistait  presque  tous  leç  ans  à 
'  cette  cérémonie  qui  inaugure  dans  les  écoles  de  Londres  l'année  sco- 
laire; il  distribuait  lui-même  le  prix  de  clinique  qu'il  avait  fondé, 
et,  en  1843  et  184G,  il  adressa  la  parole  à  son  jeune  auditoire,  en 
se  chargeant  du  discours  d'usage,  ou  leçon  d'ouverture,  introductory 
lecture,  dont  le  sujet,  pour  l'année  1843,  était  :  On  the  duties  and 
conduct  of  médical  students  and  praçtitioners  ;  et  pour  l'année  1846  : 
On  the  mode  of  investigation  the  science  belonging  to  the  médical  pro  • 
Cession, 

La  notqriélé  chirurgicale  du  cl^irur^^en  consultant  de  rhô.pital 
Saint-Georges  avait  atteint  un  trcs-haut  degrés  aussi,  en  1844,  le 
collège  royal  des  chirurgiens  appelle  au  fauteuil  de  la  présidence 
l'ancien  professeur  d*anatomie  et  de  chirurgie  de  ce  collège.  Depuis 
quelque  temps,  il  faisait  partie  du  conseil  et  de  la  commission  chai^r^ 
des  examens.  Dans  la  même  année,  l'académie  royale  des  sciences, 
rinstitut,  le  nommait  membre  correspondant,  par  trente-neuf  voix 
sur  quarante-trois  votants,  en  remplacement  de  sir  Aslley  Cooper, 
et,  l'année  suivante,  l'académie  royale  de  médecine  l'inscrivait  au 
nombre  de  ses  associés  étrangers. 

Malgré  leâ  exigences  d'une  clientèle  nombx^use  et  cdles  de  sa  po- 
sition sociale,  sir  Benjamin  Brodie  ne  renonça  point  à  ses  travaux; 
en  1846,  il  publia  ses  mélanges  :  On  lectures  illustraiive  of  varions 
subjets  in  pathology  and  surgery\  en  1849,  la  dernière  édition  des 
Maladies  des  voies  urinaires;  en  1850,  la  cinquième  et  dernière  édi- 
tion de  son  Traité  des  maladies  des  articulations;  en  1851,  il  reprend 
ses  travaux  de  physiologie,  et  le$  publie  avec  des  notes  complémen- 
taires. L'esprit  élevé  et  éminemment  philosophique  de  sir  Benjamin 
Brodie  le  ramène,  au  déclin  de  sa  vie ,  vers  ces  hautes  et  sereines 
régions  de  la  pensée ,  et  la  philosophie  occupe  une  partie  de  ses  loi- 
sirs. Il  prend  un  vif  intérêt  aux  travaux  de  la  société  d'ethnologie, 
dont  il  a  été  le  président,  et  à  ceux  de  la  société  de  zoologie»  d'épi- 
démologie ,  etc.  ;  il  prend  aussi  une  grande  part  à  la  formation  de  la 
Société  nationale  pour  le  progrès  des  sciences  sociales,  et  il  est  dé- 
signé pour  présider  la  section  d'économie  sociale;  à  cette  occasion, 
il  prononce  un  discours  dans  lequel  il  touche  de  main  de  maître  les 
points  essentiels  dont  la  section  doit  surtout  se  préoccuper;  il  établît 
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rimportance ,  dirai-je,  la  nécessité  de  l'étude  de  ces  questions  jus- 
qu'ici trop  négligées,  et  dont  rexamen  constitue  un  des  besoins  de 
la  société  moderne. 

A  cette  époque  de  sa  vie,  jetant  un  regard  en  arrière,  et  faisant 
converger  son  expérience  et  ses  observations  vers  Tétude  des  ques- 
tions de  philosophie,  il  publie,  en  I8S4  (l),  un  essai,  ou  recherchés 
de  psychologie,  dont  la  seconde  partie  a  été  publiée  en  1846,  et  la 
deuxième  édition  de  la  seconde  partie  en  1862. 

Enfin,  pour  couronner  noblement  cette  existence  d'honneur  et  de 
science,  de  nouveaux  fleurons  sont  ajoutés  à  sa  couronne  scienti- 
fique. L'université  d'Oxford  décerne  à  sir  Benjamin  Brodie  le  titre 
honorifique  de  docteur  en  droit  civil ,  et  la  société  royale  de  Londres 
l'appelle,  en  1859,  à  l'insigne  honneur  de  la  présidence  à  la  place 
de  lord  Wrdttesley.  Sir  Benjamin  est  le  seul  chirurgien  qui,  jusqu'à 
présent,  ait  été  appelé  à  un  pareil  honneur.. Cette  insigne  faveur  avait 
été  accordée  à  sir  Hans  Sloane  qui,  en  1727,  succéda  à  Newton;  à 
sir  John  Pringle,  en  1772  ;  et  au  docteur  Well  Hyde  Wollaston,  en 
1820. 

A  partir  de  l'année  1861,  la  santé  de  sir  Benjamin  Brodie  com-r 
meuça  à  décliner,  et  vers  le  mois  de  juillet  de  l'année  1862,  il  fut 
pris  de  douleurs  erratiques  d'apparence  rhumatismale;  ces  douleurs, 
localisées  dans  une  épaule,  prirent  un  caractère  insolite,  de  nature 
à  faire  croire  à  l'existence  de  quelque  production  maligne  ;  il  suc- 
comba le  8  octobre  1862,  à  l'âge  de  soixante-dix-neuf  ans.  Quelques 
jours  avant  sa  mort,  sentant  sa  fin  prochaine,  il  disait  à  son  ami, 
M.  Charles  Hawkins  :  «  Si  quelque  médecin  de  mes  amis  vous  parle 
de  moi ,  rappelez-moi  affectueusement  à  son  souvenir.  » 

Arrêtons-nous  ici  un  moment,  et  jetons  un  regard  en  arrière  j 
comptons  les  titres  et  les  travaux  qui  valurent  à  sir  Benjamin  Brodie 
une  aussi  grande,  une  aussi  légitime  autorité.  Au  début  de  sa  car- 
rière ,  nous  le  voyons  s'essayer  à  des  problèmes  délicats  de  physio- 
logie expérimentale,  s'attacher  avec  ardeur  à  la  solution  de  questions 
difiiciles  et  importantes,  préparant  ainsi  son  esprit  à  l'observation, 
et,  comme  il  le  disait  dans  une  circonstance  solennelle,  s'appliquï^nt 
à  connaître  la  route  de  ce  qu'il  avait  à  apprendre  ;  ses  tendances 
chirurgicales  néanmoins  se  révèlent  de  bonne  heure,  et  à  peine  en 

(1)  Psychological  inquirics,  in  a  séries  of  esiays  iutendcd  (o  iliustrate 
Ihc  mutnat  relations  of  thc  physical  organisations  and  thc  mental  facultics. 
111-12,  1854. 
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possession  d'un  service  de  chirurgie,  il  abandonne  les  hautes  et  bril- 
lantes perspectives  de  la  physiologie  pour  s*adonner  à  l'étude  des 
maladies.  Il  commence  alors  ses  recherches  sur  les  maladies  des  arti- 
culations, recherches  qu'il  communique  d'abord  à  la  société  médico- 
chirurgicale  (i),  et  qui  foruieront  plus  tard  ce  traité  des  maladies 
des  articulations  (2) ,  dont  la  cinquième  édition  et  deux  traductioos 
signalent  l'importance.  La  publication  de  ce  livre  a  beaucoup  con- 
tribué à  mieux  faire  connaître  les  maladies  articulaires  et  à  jeter 
une  éclatante  lumière  sur  leur  thérapeutique.  A  cette  époque ,  on  se 
le  rappelle,  le  chaos  régnait  eu  maître  dans  cette  classe  de  maladies, 
et,  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches,  on  réunissait  des  lésions  bien 
différentes,  et  la  thérapeutique,  se  prévalant  de  cette  obscurité,  re- 
connaissait trop  facilement,  comme  ultima  ratio,  le  bistouri  ou  le 
couteau.  Sir  Benjamin  Brodie  s'attacha  à  bien  étudier  toutes  les  lé- 
sions articulaires,  à  bien  les  différencier,  à  pénétrer  dans  leur  inti- 
mité, à  connaître  leur  étiologie,  afin  de  mieux  établir  les  indications 
thérapeutiques.  Dans  les  diverses  éditions  de  son  livre,  et  surtout 
dans  la  dernière,  il  s'attacha  «i  compléter  l'histoire  des  diverses  formes 
des  maladies  articulaires,  en  faisant  intervenir,  pour  mieux  expliquer 
les  diverses  lésions  pathologiques,  les  recherches  anatomiques  récentes 
les  plus  autorisées.  Dans  la  première  édition  de  ce  travail,  on  len- 
contre  déjà  des  notions  précises  sur  les  diverses  espèces  de  coxalgie  ; 
il  aborde  l'examen  de  certains  problèmes  importants,  et  cherche  à 
montrer  pourquoi  les  différentes  positions  du  bassin  peuvent  contri- 
buer à  modifier  les  diverses  attitudes  des  membres,  à  leur  donner 
une  longueur  ou  un  raccourcissement  apparent,  questions  que,  plus 
tard,  des  pathologistes  distingués  ont  traitées  d'une  manière  profonde 
et  brillante.  Il  pose  le  principe  d'immobiliser  les  jointures  comme 
étant  indispensable  dans  le  traitement  des  maladies  articulaires.  Dans 
sa  dernière  édition,  il  établit  comme  apophlhegme  de  pathologie,  ré- 
sultat de  sa  vaste  expérience,  qiie  la  plupart  des  maladies  des  arti- 
culations reconnaissent  pour  cause  un  état  général ,  qu'elles  en  sont 
une  manifestation,  précepte  important,  et  qu'on  ne  saurait  trop  mé- 
diter devant  celte  question  palpitante  d'actualité  :  la  résection' des 
extrémités  osseuses  dans  les  maladies  des  articulations.  D'après  une 

(1)  Pathological  researches  respeciing  thc  diseascs  of  joints.  Medic, 
ehir,  tramact.,  v.  IV,  V,  VI. 

(2)  Pathological  and  surgical  obscrv.  on  discases  of  thc  joints,  clc.  Pre- 
mière édition,  1813;  deuxième,  1822;  troisième,  1834;  quatrième,  1851. 
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donnée  générale  aussi  pertinemment  établie ,  on  ne  sera  pas  étonné 
du  peu  de  prédilection  de  sir  Benjamin  Brodie  pour  l'emploi  des 
moyens  locaux  dans  le  traitement  de  ces  affections  ;  il  cherche  à  bien 
faire  comprendre  qu'il  fao^  avant  tout  modifier  l'état  général  par  des 
moyens  internes,  dont  l'expérience  lui  a  démotftré  toute  la  valeur. 
Dans  la  dernière  édition  des  maladies  des  articulations,  il  ajoute  un 
chapitre  nouveau  sur  les  affections  goutteuses,  névralgiques  et  rhu- 
matismales, ainsi  qu'une  description  précise  des  abcès  interstitiels  des 
os;  ce  point  de  pathologie  est  un  de  ceux  que  sir  Benjamin  Brodie  a 
le  plus  contribué  à  mettre  en  lumière. 

En  explorrant  cette  vaste  région  de  la  pathologie  chirurgicale,  il 
rencontra  certains  cas  d'affections  articulaires,  manifestations  d'un 
trouble  dynamique  du  système  nerveux,  simulant,  à  s'y  méprendre, 
une  lésion  des  articulations ,  affections  traitées  infructueusement  jus- 
qu'alors parles  moyens  les  plus  barbares;  et  il  démontre  que  ces  di- 
vers états  ne  sont  qu'une  manifestation ,  qu'une  des  formes  bizarres, 
une  des  phases  des  affections  hystériques;  il  cherche  à  bien  les  dé- 
terminer, et  montre  qu'on  peut  les  détruire,  en  corrigeant  le  trouble 
dynamique  des  fonctions  nerveuses. 

Ces  observations,  communiquées  dans  des  leçons  cliniques,  ont  été 
réunies  plus  tard  dans  un  volume  ,  et  publiés,  en  1837,  sous  le  titre 
de  Lectures  illustratwe  on  certain  local  tiervous  affections.  Dans  ce 
livre,  sir  B.  Brodie  donne  une  description  très- exacte  de  la  coxalgie 
hystérique ,  et  de  quelques  autres  affections  de  même  nature,  qui  ont 
leur  siège  dans  la  colonne  vertébrale.  Le  Trmté'des  maladies  des  ar- 
Meulaiions  est  écrit  avec  une  grande  clarté  ;  les  descriptions  sont  fai- 
tes avec  une  remarquable  précision,  et  débarrassées  de  cette  indi- 
geste et  terrible  érudition  de  seconde  main ,  qui  encombre  parfois 
certains  écrits.  Ce  livre  restera  comme  un  modèle ,  et  sera  toujours 
consulté  avec  fruit.  Les  nombreuses  préparations  qui  ont  servi  de 
base  à  ce  beau  travail  sont  déposées  dans  le  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Geofges,  musée  que  sir  Benjamin  Brodie  a  contribué  à  former,  et 
auquel,  en  1835,  il  a  donné  toute  sa  collection  pathologique. 

Les  leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires(i  )  méritent  aussi  une 
attention  particulière;  professées  à  l'hôpital  Saint-Georges  pendant  . 
l'année  1 828 ,  et  publiées  d'abord  dans  les  journaux  de  médecine , 


(1)    Lectures  on  thc  diseases  of  the  urinary   organs,   8*  Landon, 
ire  ^diiioii  1832,  2«  1835.  3«  1842,  4«  1849. 

Seconde  série,  —  tomk  m.  40 


—  626  — 
elles  ont  été  plus  tard  réanies  eu  un  volume ,  dont  la  première  édi- 
tion parut  en  1882,  et  la  quatrième  ou  dernière  en  1849;  dix-sept  an- 
nées se  sont  donc  écoulées  entre  la  première  édition  et  la  dernière  ; 
ce  laps  de  temps  a  été  grandement  mis  à  i^^ofit  par  l'auteur.  La  der- 
nière édition,  tout  eti  conservant  le  cadre  de  la  première ,  estjpro- 
fondément  modifiée.  Les  diverses  doctrines  ont  été  revisées,  et  les 
données  pratiques  mieux  assurées  ont  été  formulées  avec  plus  de 
précision  clinique;  d'ailleurs,  sir  Benjamin  Brodie,  comme  auteur, 
a  ce  précieux  avantage  d'ajouter,  toutes  les  fois  qu'il  écrit,  quelque 
chose  à  sa  réputatiou,  et  d'enrichir  la  pratique  de  données  nouvelles. 
J'ai  essayé,  ditril,  dans  la  préface  de  la  première  édition,  de  relater, 
avec  précision  et  vérité,  ce  que  j'ai  vu,  en  ayant  soin  d'indiquer  aux 
autres  ce  qui  a  été  pour  moi,  dans  le  commencement  de  ma  carrière, 
un  sujet  d'embarras  et  de  difficultés. 

.  Si  l'on  jette  un  coup  d'oeil  sur  le  long  catalogue  des  maladies  qui 
affligent  l'humanité,  celles  qui  prennent  leur  origine  dans  les  organes 
urinairés  occupent  un  trop  grand  nombre  de  pages,  et  méritent  à 
tous  égards  l'attention  des  praticiens.  Sir  Benjamin  Brodie,  en  con- 
signant dans  son  livre  les  résultats  de  son  expérience,  a  rendu  ser- 
vice à  la  science,  et  quoique  son  travail  ne  renferme  pas  de  décou- 
vertes nouvelles ,  il  présente  un  exposé  si  précis  et  si  exact  qu'il  sera 
lu  avec  intérêt ,  et  toujours  consulté  avec  avantage.  Les  maladies  de 
la  vessie,  de  la  prostate,  de  l'urèthre,  les  calculs  urinai res,  les  abcès 
et  les  fistules  sont  décrits  avec  une  admirable  précision ,  avec  uoe 
remarquable  clarté;  les  diverses  altérations  des  urines.,  comme  ré- 
vélant un  état  morbide  des  organes ,  sont  étudiées  avec  grand  soin  ; 
l'opération  de  la  taille,  et  toutes  ses  conséquences  sont  amplement 
exposées. 

Dans  la  première  édition  de  son  livre,  sir  Benjamin  Brodie  se 
garde  bien  de  passer  sous  silence  l'opéra tion^de  la  lithotritie,  opéra- 
tion ,  à  peine  connue  en  Angleterre ,  grandement  controversée ,  et  à 
peine  acceptée  par  les  chirurgiens  du  continent;  en  parlant  de  cette 
opération ,  il  dit  qu'il  ne  connaît  de  cette  méthode  que  les  résultats 
obtenus  par  d'autres  opérateurs,  qu'il  n'est  pas  en  mesure  d'en  appré- 
vcier  la  valeur,  ne  l'ayant  pas  suffisamment  répétée;  mais  dans  les  édi- 
tions suivantes ,  éclairé  par  son  expérience ,  il  consacre  un  chapitre 
spécial  à  cette  brillante  conquête  de  la  chirurgie  moderne  ;  il  en 
montre  les  avantages,  signale  et  discute  quelques-uns  de  ses  incon- 
vénients; et,  en  1855,  dans  une  lettre,  adressée  au  docteur  Copland, 
président  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie,  il  entre 
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plus  avant  dans  l'examen  de  cette  intéressante  question,  et  essaye  de 
poser  les  diverses  indications,  en  s'appuyant  sur  les  résultats  obtenus 
par  une  série  de  cent  quinze  opérations.  Le  Traité  des  maladies  des 
voies  urinaireS,  modèle  de  clarté  et  d&  méthode;  est  un  des  livres 
qui  ont  le  plus  contribué  à  vulgariser  en^  Angleterre  la  pathologie  chi^ 
rurgicale  des  voies  urinaires. 

Un  bon  nombre  de  travaux,  d'observations  de  chirurgie  sont  con- 
signés dans  les  journaux  ou  dans  les  recueils  des  sociétés  savantes  ; 
quelques-uns  ont  été  préalablement  exposés  dans  des  leçons  clini- 
ques à  rhôpital  Saint-Georges;  leçons  dans  lesquelles  Téminent  chi- 
rurgien se  plaisait  à  développer,  dans  un  langage  précis,  le  résultat 
de  sa  vaste  expérience.  Publiées  d'abord  dans  les  journaux  de  Lon- 
dres, elles  ont  été  recueillies  et  éditées  en  Amérique ^  plus  tard,  en 
1846,  sir  Benjamin  Brodie  réunit  les  plus  importantes  en  un  volume, 
sous  le  titre  de  Lectures  illustrative  of  various  subjets  of  pathology 
éind  surgery.  Parmi  les  divers  sujets  contenus  dans  ce  volume,  on 
doit  citer  les  leçons  sur  la  gangrène ,  les  abcès  des  os ,  la  strangula- 
tion ,  le  squirrhe  de  la  mamelle,  les  kystes  mammaires,  etc.  Ces  di- 
vers sujets  sont  exposés  avec  une  richesse  de  faits,  avec  une  précision 
qui  révèlent  les  hautes  qualités  de  cet  éminent  clinicien. 

Pour  terminer  Ténumération  des  travaux  de  chirurgie  de  sir  Beri- 
jamin  Brodie,  il  faut  encore  citer  les  deux  Mémoires  insérés  dans  les 
tomes  XIV  et  XX  des  Transactions  medico-chirurgicales  de  Londres  (  1  ), 
sur  les  lésions  traumatiques  du  cerveau  et  de  la  mqeileéptiMère;  dans 
ces  deux  mémoires,  riches  de  nombreuses  observations,  il  étudie  les 
ëpanchements  de  sang  dans  le  canal  rachidien ,  les  destructions  trau- 
matiques de  la  moelle,  les  diverses  blessures  de  cet  organe ,  et  les  phé- 
nomènes qui  les  accompagnent.  On  trouve  encore  dans  le  tome  XXYI 
des  Transactions  medico-chirurgicales  une  observation  de  corps  étran- 
ger dans  la  trachée;  Ce  fait  curieux  eut  le  privilège  d'émouvoir  le 
monde  scientifique,  et  la  haute  société  anglaise;  il  s'agit  de  l'acci- 
dent arrivé  au  célèbre  ingénieur  normand  Brunel ,  constructeur  du 
tunnel  sous  la  Tamise.  On  sait  comment  l'habile  chirurgien,  en  pra- 
tiquant la  trachéotomie ,  et  en  faisant  placer  son  malade  sur  un  plan 
incliné,  la  tète  en  bas,  parvint  par  une  série  de  manœuvres  à  déga- 


(1)  Pathological  and  surgical  obs.  relating  injuries  ofthe  brain.  Mcd. 
chir.  ïrans.,  v.  XIV.  —  Path.  and  surg,  observ.  relcUing  injuries  o 
the  spinal  cord.  Med.  chir.  Trans.,  v.  XX. 
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ger  le  corps  étnnger^  enclavé  dans  les  broncliesi  et  à  le  ûdre  sortir 
par  Touverture  de  l'opération  (1). 

Loin  de  nous,  Messieurs,  la  prétention  de  vous  avoir  fiiit  une  com- 
plète énumération'de  tous  les  travaux  de  sir  Benjamin  Brodie;  nous 
avons  essayé  seulement  d'appeler  votre  attention  sur  les  plus  im- 
portants. Nous  devons  maintenant  placer  à  côté  de  ses  travaux  de 
chirurgie  d'autres  écrits  ayant  principalement  trait  à  des  sujets  de 
philosophie  naturelle,  d'ethnologie,  d'économie  sociale ,  et  quelques 
autres  de  polémique  professionnelle.  Parmi  les  travaux  de  philoso- 
phie naturelle  on  doit  citer  surtout  un  travail  en  deux  parties  sons 
forme  de  dialogue,  intitulé  :  Recherches  de  psychologie.  Dans  ce  tra- 
vail ,  sir  Benjamin  Brodie  s'inspirant  du  Timée  de  Platon ,  essaye  de 
traiter,  sous  la  forme  commode  et  pittoresque  du  dialogue,  les  ques- 
tions les  plus  profondes  de  la  philosophie,  questions  exposées  avec 
une  fraîcheur  de  pensées ,  un  charme  d'expressions  qui  séduit  et  en- 
traîne. On  comprend  que  la  nature  des  travaux  de  la  Société  de  chirur- 
gi6  m'interdit  un  examen  étendu  de  ce  dernier  écrit  de  l'illustre 
chirurgien.  Nous  dirons  seulement  que  dans  ces  divers  dialogues,  l'au- 
teur soulève  les  questions  les  plus  ardues  et  les  plus  intéressantes 
de  la  philosophie  naturelle. 

Messieurs  , 

Je  viens  de  tracer  à  grands  traits  la  vie  scientifique  et  profession 
uelle  de  cet  homme  éminent ,  dont  la  vie  a  été 

«  L'accord  d*uii  beau  talent  et  d*un  beau  caractère.  * 

Pendant  près  d'un  demi-siècle,  sir  Benjamin  Brodie  exerça  une  in- 
fluence marquée  sur  la  chirurgie  anglaise ,  soit  par  son  enseignement, 
ses  écrits,  soit  encore  par  sa  haute  position  sociale.  Dans  la  modeste 
chaire  de  chirurgie  à  l'école  huntérienne  de  Great  WindmiU  stréet, 
dans  son  enseignement  ofbciel  à  l'hôpital  Saint-Georges,  dans  la 
position  élevée  de  président  du  collège  royal  des  chirurgiens,  comme 
dans  le  fauteuil  présidentiel  de  la  Société  royale,  sir  benjamin  Bro- 
die donna  l'exemple  de  l'amour  pour  le  travail ,  de  la  plus  grande 
probité  scientifique  et  professionnelle ,  du  respect  pour  les  droits  de 
chacun,  et  d'un  attachement  profond  à  la  profession  qu'il  avait  em- 
brassée. La  position  élevée  qu'il  a  occupée ,  ses  importants  travaux 


(1)  Account  of  case  in  which  aforeign  body  was  lodged  in  the  rifki 
hroncJms.  Med.  chir.  Trans.,  v.  XX Vï. 
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le  placent ,  à  juste  titre ,  au  nombre  des  eélëbrités  chirurgicales  de 
notre  siècle.  D  n'est  pas  un  météore  brillant  dont  la  décevante  lu- 
mière ne  sert  qu'à  égarer  le  voyageur  dans  l'obscurité  de  la  nuit  ; 
c'est  un  pliare  puissant,  un  guide  constant  et  sûr,  qui  permet  d'orien- 
ter la  route  au  milieu  des  plus  grands  écueils. 

L'influence  de  sir  Benjamin  Brodie  éontribua  beaucoup  h  perfec- 
tionner l'état  de  la  chirurgie  anglaise ,  à  élever  le  niveau  des  études 
chirurgicales  et  à  agrandir  les  horizons  scientifiques.  La  pente  phi- 
losophique de  son  esprit  le  porta  de  préférence  aux  études  profondes, 
à  la  culture  des  sciences  et  des  lettres  ;  il  s'attacha  avec  prédilection 
aux  travaux  oti  l'intelligence  joue  un  rôle  principal;  aussi,  dans  son 
service  d'hôpital  et  dans  sa  pratique  civile,  il  brilla  plutôt  par  les  so- 
lides et  éminentes  qualités  du  clinicien  que  par  l'éclatante  habileté 
de  l'opérateur.  La  chirurgie  était  pour  lui  une  science ,  ayant  pour 
principale  mission  d'étudier  les  causes  et  la  nature  des  maladies,  de 
rechercher  les  voies  et  les  moyens  les  plus  rationnels  pour' modifier 
et  détruire  les  diverses  lésions  ou  troubles  fonctionnels;  cette  grande 
et  noble  mission  ne  devait  pas  être  sacrifiée  à  ces  allures  théâtrales , 
à  ces  opérations  impossibles ,  ai  ces  manœuvres  opératoires  brillantes  - 
et  hardies  qui  frappent  et  séduisent,  mais  qui  occultent  parfois  une 
instruction  clinique  insuffisante. 

Considéré  comme  écrivain,  sir  Benjamin  Brodie  était  correct  et 
précis  ;  ne  visant  jamais  à  des  éclats  de  style ,  mais  bien  à  la  préci- 
sion de  la  pensée ,  il  avait  le  précieux  talent  d'exposer  avec  une  mé- 
thode remarquable  ses  idées  et  ses  pensées.  Ses  lettres  critiques  sur 
l'homoeopathie,  publiées  dans  le  Fraser  tnagazine,  celle  sur  l'abus  et 
l'usage  du  tabac,  ses  discours  et  ses  dialogues  en  sont  une  preuve 
éclatante ,  et  s'il  ne  s'élevait  pas  à  ces  hauteurs  de  pensées ,  quelque- 
fois difficiles  à  soutenir,  il  se  maintenait  toujours  dans  des  régions 
assez  élevées  pour  apercevoir  de  larges  horizons.  Diderot  a  dît ,  et 
ta  Harpe  l'a  répété  :  qu'il  y  a  des  hommes  qui  n'ont  de  talent  que 
pour  une  page ,  mais  que  cette  page  vaut  un  livre.  On  peut  dire  de 
sir  Benjamin  Brodie  qu'il  avait  du  talent,  non-seulement  pour  écrire 
une  page,  mais  pour  écrire  des  livres. 

Dans  l'exercice  de  sa  professiofi,  sir  Benjamin  Brodie  était  aimé, 
écouté  et  respecté  ;  consulté  souvent  dans  des  cas  épineux  et  dans  des 
difficultés  de  médecine  légale ,  son  opinion  prévalait  souvent,  et  tou- 
jours était  prise  en  grande  considération.  Dans  toute  sa  longue  car- 
rière il  s'est  toujours  attaché  à  faire  honorer  et  respecter  la  profes- 
sion à  laquelle  il  appartenait;  il  appréciait  avec  autant  de  tact  (pie 
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de  vérité  la  valeur  de  la  médecine  dans  la  société  moderne  :  La  mé- 
decine, disait-il ,  en  cédant  à  R.  Lee  le  fauteuil  de  la  présidence  de 
la  Société  de  médecine ,  est  une  belle  science,  mais  un  pauvre  com- 
merce. 

Dans  toutes  les  circonstances  de  sa  vie,  sir  Benjamin Brodie  défen- 
dit et  protégea  le  côté  moral  et  scientifique  de  sa  profession  ;  c'est  en 
partie, par  son  influence  qu'une  charte  plus  libérale  a  été  accordée 
au  collège  royal  des  chirurgiens;  il  a  fait  adopter  le  principe  de  l'é- 
lection dans  la  nomination  des  membres  du  conseil,  et  par  son  ior 
teryention  directe,  le  privilège  accordé  au  premier  chirurgien  de 
faire  de  droit  partie  du  conseil ,  fut  supprimé  lofs  de  sa  nonaination 
à  la  place  de  premier  chirurgien  (sergeant  surgeon).  C'était  un  as- 
sentiment donné  aui  belles  paroles  de  d'Alembert  :  «  Il  n'y  a  que  la 
»  liberté  d'agir  et  de  penser  qui  soit  capable  de  produire  de  grandes 
»  choses ,  et  elle  n'a  besoin  que  de  lumières  pour  se  préserver  de* 
»  excès.  » 

Dans  toutes  les  occasions,  sir  Benjamin  Brodie  fut  un  chaleureux  dé- 
fenseur des  droits  professionnels,  un  adversaire  ardent  de  l'ignorance 
et  du  charlatanisme.  Au  déclin  de  sa  vie,  il  ne  craignit  pas  de  com- 
promettre son  nom  dans  une  polémique ,  et ,  par  une  lettre  remar- 
quable, publiée  dans  un  journal  littéraire,  le  Fraser  magazine,  1861  ; 
il  descendit  dans  l'arène  pour  défendre  encore  l'intérêt  mora  de  la 
médecine.    . 

Considéré  comme  savant,  sir  Benjamin  Brodie  se  fit  remarquer 
par  la  recherche  du  vrai ,  par  le  soin  qu'il  mettait  à  scruter,  à  regar- 
der une  question  par  tous  ses  côtés,  à  la  comparer  avec  d'autres , 
à  bien  la  peser  et  la  mesurer  avant  de  l'adopter  ou  de  la  repousser. 
Ses  études  de  philosophie  et  d'histoire  naturelle  avaient  donné  plus 
d'ampleur  à  ses  idées ,  plus  d'acuité  à  son  observation ,  perfectionné 
son  intelligence  et  élargi  l'horizon  de  ses  pensées.  Ses  études  patho- 
logiques sur  le  système  nerveux ,  ses  investigations  sur  les  lésions  du 
cerveau  l'avaient  amené  à  s'occuper  de  cette  haute  et  profonde 
question  philosophique  :  de  l'harmonie  et  de  la  localisation  des  di- 
verses facultés.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  toucher  à  ces  grands  et 
sublimes  sujets ,  habilement  agités  ailleurs  par  un  des  savants  collé* 
gués  de  cette  Société.  Avec  les  grands  naturalistes  et  les  profonds 
penseurs,  sir  Benjamin  Brodie  reconnaissait  la  nécessité  de  £iire  in- 
tervenir, dans  une  certaine  mesure ,  pour  la  solution  de  problèmes 
aussi  élevés ,  les  causes  téléologiques  auxquelles  ramène  forcément 
l'étude  sérieuse  de  l'organisation  et  de  la  pensée. 
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Je  m'aperçois,  Messieurs,  que  iséduitpar  la  beauté  du  modèle,  en- 
traîné par  la  richesse  des  détails ,  j'ai  dépassé  les  limites  dans  les- 
quelles j'aurais  dû  me  restreindre. 

Je  finis  cette  esquisse  incomplète  de  la  carrière  professionnelle  et 
scientifique  de  sir  Benjamin  Brodie  en  disant  avec  un  de  ses  biogra- 
phes :  «  Non  est  lugenda  mors  quam  immortalitas  consequitur.  » 

M*  BROCA»  secrétaire  général ,  proclame  les  nominations  et  les 
lauréats  de  la  Société. 

Dans  les  dernières  séances  de  1862  la  Société  de  chirtrgie  a  pro- 
cédé à  l'élection  de  cinq  membres  associés  étrangers,  de  huit  mem- 
bres correspondants  étrangers ,  et  de  sept  membres  correspondants 
nationaux. 

Les  cinq  membres  associés  étrangers  qui  ont  dû  être  choisis,  aux 
termes  de  l'article  10  des  statuts,  parmi  les  chirurgiens  étrangers, 
depuis  longtemps  célèbres  par  leurs  travaux,  leur  pratique  ou  leurs 
écrits,  sont  : 

M.  le  professeur  Heyfelder  père,  à  Saint-Pétersbourg, 

M.  le  professeur  Kilian ,  à  Bonn  , 

M.  le  professeur  PirogoflF,  à  Heidelberg, 

M.  le  professeur  Rokitanski,  à  Vienne  , 

Et  M.  Ylemincx,  inspecteur  général  du  service  de  sauté  de  l'ar- 
mée belge,  président  de  l'Académie  royale  de  médecine  de  Bel- 
gique. 

Les  huit  membres  correspondants  étrangers  nouvellement  élus, 
sont  : 

M.  Bernard  Beck,  de  Friburg  en  Brisgau, 

M.  Holmes  Goote,  de  Londres, 

M.  Gornaz,  de  Neufchâtel  (Suisse), 

M.  Hutchinson,  de  Londres, 

M.  Sàngalli,  de  Pavie, 

M.  Gustave  Simon ,  de  Rostock, 

M.  Sperino,  de  Turin, 

M.  Testa,  de  Naples. 

Les  sept  membres  correspondants  nationaux  que  la  Société  a  choiv 
sis  parmi  un  grand  nombre  de  candidats,  en  regrettant  que  son  cadre 
trop  restreint  ne  lui  permît  pas  d'en  élire  davantage ,  sont  : 

M.  Ollier,  chirurgien  de  i'Hôtel-Dieu  de  Lyon, 

M.  Gaillard,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'école  de  mé- 
decine de  Poitiers , 
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_    M.  Lizé,  chiruigien  de  ]a  Maternité  du  Mans, 

M.  Bourguet,  chirurgien  en  chef  de  Thdpital  d'Âiz  en  Provence, 
M.  Salmon,  chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Chartres, 
M.  Ange  Duval ,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'ëcoJe  de 
médecine  de  Brest , 

M.  Charles  Dubreuiih,  chirurgien  en  chef  d'accouchement  à  l'hô- 
pital de  la  Maternité  de  Bordeaux. 

Le  prix  Duval,  décerné  chaque  année  à. l'auteur  de  la  meilleure 
thèse  de  chirurgie,  soutenue  dans  le  courant  de  l'année  précédente 
devant  l'une  des  trois  Facultés  de  médecine  de  l'Empire,  par  les  in- 
ternes des  hôpitaux  de  France,  ou  par  les  docteurs  ayant  rempli  des 
fonctions  équivalentes  dans  nos  hôpitaux  de  l'armée  et  de  la  marine, 
a  été  décerné  cette  année  à  M.  le  docteur  Ladreit  de  la  Charrière, 
ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris ,  pour  sa  thèse,  soutenue  à  Paris  en 
1861 ,  et  intitulée  Des  paralysies  syphilitiques. 

Une  mention  honorable  a  été  décernée  à  M.  le  docteur  Edmond 
Marx,  ex-interne  à  l'hôpital  Saint- André,  de  Bordeaux,  pour  sa  thèse 
soutenue  à  Paris  en  1862,  et  intitulée  Des  accidents  fébriles  à  forme 
intermittente  et  des  phlegmasies  à  siège  spécial  qui  suivent  les  opéra- 
tions pratiques  sur  le  canal  de  Vurèthre. 


FIN    DU    TOME    TROISIEME. 


PERSONNEL 


DE  LA 


SOCIETE  DE  GHIBUBtilE  DE  PARIS 

EN  JANVIER  1863. 


L  MEMBRES  NATIONAUX. 

Blembref  honoraîrei. 

Date  de  l'entrée  ..» 

à  la  Société.  «*«»• 

14  Janvier  1852.  Jules  Gloqcit,  membre  de  Tlnstitut  et  de  l' Acadé- 
mie impériale  de  médecine,  professeur  honoraire  à  la  Faculté 
de  médecine.  Élu  membre  honoraire  le  H  janvier  1852. 

7  février  1844.  Deguiss  père,  chirurgien  de  la  Maison  des  aliénés  de 
Gharenton.  Membre  titulaire  le  7  février  1844,  honoraire  de- 
puis le  28  juin  1854. 

28  février  1844.  Digdise  fils,  chirurgien  de  la  Maison  des  aliénés  de 
Gharenton.  Membre  titulaire  le  28  février  1844,  honoraire 
depuis  le  33  janvier  1861. 

23  août  18 i3.  Dinonvillibrs,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  Thoprlal  dé  la  Gharité ,  membre  de  l'Académie 
impériale  de  médecine»  Membre  fondateur,  honoraire  depuis 
juin  1866. 

11  mai  1853.  Hbiiv£Z  de  Giiégoin,  membre  de  l'Académie  impériale 
de  médecine,  médecin  honoraire  des  hôpitaux.  Élu  membre 
honoraire  le  11  mai  1853. 

23  ao(ii  1813.  Maiso.nniu VI,  chirurgien  de  THôtel-Dieu.  Membre  fon- 
dateur, honoraire  depuis  le  28  mars  i8C0. 

23  août  1843.  Michon ,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine.  Membre  fondateur,  honoraire 
depuis  le  17  avril  1861. 
Seconde  série,  —  tome  m.  a 
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23  août  1843.  Monod ,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux ,  agrégé  libre 
,  à  la  Faculté  de  médecine.  Membre  fondateur,  honoraire  de- 
puis le  25  janvier  1860.  • 

23  août  1843.  Nélaton  ,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre 
de  l'Académie  impériale  de  médecine,  chirurgien  de  l'hô- 
pital des  Cliniques.  Membre  fondateur,  honoraire  depuis  le 
9  août  1854. 

14  février  18^44.  Ricord,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux ,  membre 
de  TAcadémie  impériale  de  lïiédecine.  Titulaire  le  14  fé- 
vrier 1844,  honoraire  depuis  le  27  mars  1850. 

7  avril  1858.  Yelpeau,  membre  de  Tlnstitut  et  de  TAcadéinie  impé- 
riale de  médecine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chi- 
rurgien de  rhôpital  de  la  Charité.  Élu  membre  honoraire  le 
7  avril  1858. 

Membres  titulaires. 

26  avril  1860.  Bauchkt,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Lourcine,  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine. 
7  novembre  1860.  Bérâud,  chirurgien-professeur  adjoint  à  l'hospice 

de  la  Maternité. 
9  octobre  1861.  Blot,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

22  mai  1850.  Boinet. 

28  décembre  1853.  Bouvier,  membre  de  l'Académie  impériale  éé 

médecine,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  agrégé  libre  à  la 
Faculté  de  médecine. 

29  décembre  1852.  Broga,  chirurgien  de  l'hospice  de  la  Salpètrière, 

agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine. 

23  août  1843.  Chassaignag  (membre  fondateur),  chirurgien  de  l'hô- 

pital Lariboisière ,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine. 

23  août  1843.  Cullerier  (membre  fondateifr),  chirurgien  de  l'hôpital 
du  Midi. 

23  août  1843.  Danyau  (membre  fondateur),  chirurgien  en  chef  et  pro- 
fesseur à  l'hospice  de  la  Maternité ,  membre  de  l'Académie 
impériale  de  médecine ,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine. 

20  décembre  1848.  Debout. 

26  décembre  1849.  Demabquay,  chirurgien  de  la  Maison  de  santé  des 
hôpitaux. 

1 1  août  1858.  Depaul,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre 
de  l'Académie  impériale  de  médecine ,  chirurgien  de  lliôpital 
des  Cliniques. 
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19  janvier  1853.  Desormeaux,  chirurgien  de  l'iiôpilal  Necker. 

S 8  mai  1862.  Dolbeau,  chirurgien  de  Thospice  des  Enfants  assistes, 

agrégé  à  ]a  Faculté  de  médecine. 
1 4  juillet  1852.  Follin,  chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi,  agrégé  libre 

à  la  Faculté  de  médecine. 
2G  décembre  1849.  Forget  (Amédée). 
13  mars  1861.  Foucabs,  chirurgien  d«  l'hospice  de  Bîcêtre,  agrégé  à 

la  Faculté  de  médecine. 

27  septembre  1 848.  Gisaldes  ,  chirurgien  de  Thôpital  des  Enfants  ma- 

lades, agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine. 
26  novembre  1845.  Gosseun,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
membre  de  TAcadémie  impériale  de  médecine,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  la  Pitié. 

28  septembre  1853.  Guérln  (Alph.),  chirurgien  de  l'hôpital  Saint* 

Louis. 
23  aoàt  1843.  Guersant  (Paul)  (membre  fondateur),  chirurgien  ho- 
noraire des  hôpitaux. 
3  avril  1852.  Houel,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine»  conservateur 

du  Musée  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté. 
23  aoàt  1843.  Huguier  (membre  fondateur),  chirurgien  de  l'hôpital 

Beaujon,  membre  de  l'AcadéBiie  impériale  de  médecine,  agrégé 

libre  à  la  Faculté  de  médecine. 
.28  novembre  1852.  Jarjayay,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 
16  juin  1852.  Laboric,  médecin  en  chef  de  l'asile  de  Vincennes. 
28  mars  1849.  Larret,  inspecteur  général  du  service  de  jsanté  des 

armées ,  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine ,  agrégé 

libre  à  la  Faculté  de  médecine. 
31  octobre  1855.  Le^oukst,  professeur  au  Yal-de-Grâce.  Élu  membre 

correspondant  le  31   octobre   1855,  et  membre  titulaire  le 

19  janvier  18l»9. 
23  août  1843.  Marjolin  (René)  (membre  fondateur),  chirurgien  de 

l'hôpital  Sainte-Eugénie. 
6  août  1845.  Morel-Layalléb  ,  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon. 
9  août  1854.  Richard  (Ad.)»  chirurgien  de  Thôpital  Cochin,  agrégé 

libre  à  la  Faculté  de  médecine. 

20  octobre  1852.  Richet,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  agrégé 

libre  à  la  Faculté  de  médecine. 
5  juin  1861.  Trélat,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  k  la  Faculté  de 
médecine. 

a. 
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22  décembre  1853.  Ysrjneuil,  chirurgien  de  Fhôpital  de  Lourcine, 

agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
4  mai  1853.  Yoillbmier,  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Louis,  agrégé 

libre  à  la  Faculté  de  médecine. 
N.,  place  vacante  par  suite  du  décès  de  M.  Robert. 

Membres  oorreipondanti  nationaux. 

26  octobre  1853.  Alquik  (Alexis],  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier,  chirurgien  en  chef 
de  rHôtel-Dieu. 

22  juillet  1857.  Arlaud  (François-Jos.-Charles) ,  chirurgien  en  chef 
de  la  marine ,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire  à  FÉcole  de  médecine  navale  de  Toulon. 

26  janvier  1853.  Aubry  (Jean),  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
rÉcole  de  médecine  de  Rennes,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dlea 
de  Rennes. 

12  février  1845.  D'Avât  (Gaspard-Adolphe),  chirui^ien  de  l'hospice 
d'Aix-en-Savoie  (1). 

8  janvier  1862.  Azam  (Charles-Eugène),  professeur  adjoint  de  cli- 
nique chirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Bordeaux. 

12  septembre  1855.  Bardinet,  directeur  de  TÉcole  de  médecine  de 
Limoges,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  chirui^ien  de 
rhôpital  de  Limoges. 

15  juin  1859.  Benoît  (Justin),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier,  médecin  en  chef  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

12  janvier  1853.  Bernard  (Gamille-Reymon),  médecin  de  THôtel-Dieu 
d*Apt  (Vaucluse). 

11  mars  1857.  Bertherand  (Alphonse-François),  directeur  et  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale  de  TËcole  de  médecine  d'Alger, 
médecin  principal  de  Tarmée. 

26  décembre  1855.  Bouchacourt  (Ant.-Jean-Eminanuel) ,  ex-chirur- 
gien en  chef  de  la  Charité  de  Lyon ,  professeur  d'accouche- 
ments à  rÉcole  de  médecine  de  Lyon. 

7  décembre  1853.  Bouisson  (Etienne-Frédéric),  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  membre 
associé  national  de  l'Académie  impériale  de  médecine. 

(1)  M.  d'Avat,  élu  membre  correspondant  étranger  en  1845,  est  de- 
venu de  plein  droit  membre  correspondant  national  en  1860,  par  soife 
de  Tannexion  de  la  Savoie  à  la  France. 


B  janvier  1862.  Bourgeois  (Justin) ,  médecin  en  chef  de  rhôpifal 
d*£tainpes. 

7  janvier  18G3.  Bourgukt  (Eugène),  chirurgien  de  Thôpital  d'Aix-en- 

Provence. 

18  août  1852.  Camescassk  (Jean-Louis-Adolphe),  chirurgien  principal 

de  la  marine  impériale,  médecin  sanitaire  de  France  à  Smyrne, 
et  médecin  de  l'hôpital  français  de  Smyrne. 

8  janvier  18G2.  Closmadeuc  (Gustave-Adolphe  de),  chirurgien  en  chef 

de  l'hôpital  civil  et  militaire  de  Yannes. 

22  août  1855.»Clot-Bey,   ex*directeur  de  TÉcole  de  médecine  du 

Caire ,  aujourd'hui  en  résidence  à  Marseille. 

5  mai  1847.  Colson  (J.-B.-Alexandre) ,  membre  correspondant  de 
rAcadémie  impériale  de  médecine,  à  Noyon. 

17  octobre  1855.  Costb  (Joseph-Pierre-Eutrope) ,  professeur  de  cli- 
nique chirurgicale  et  directeur  de  TÉcole  de  médecine  de 
Marseille. 

23  juin  1847.  Debrou  (Toussaint),  chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu 

d'Orléans. 

13  août  1856.  Deces  (J.-B. -Louis),  chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu 
de  Reims,  membre  correspondant  de  l'Académie  impériale  de 
médecine. 

15  juin  1859.  Denucé  (Jcan-Louis-Paul) ,  professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale à  l'École  de  médecine  de  Bordeaux. 

5  septembre  1855.  DESGRANGEs(Antoine),  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel- 
,Dieu  de  Lyon. 

19  juillet  1854.  Diday  (Charles-Joseph-Paul-Édouard) ,  ex-chirurgien 

en  chef  de  l'Antiquaille,  à  Lyon. 
25  avril  1860.  Dieclafoy  (Paul),  professeur  de  clinique  externe  à 

l'École  de  médecine  de  Toulouse. 
30  janvier  1856.  Drouineau  (Paul-François),  chirurgien  en  chef  des 

hospices  civils  de  la  Rochelle, 
7  janvier  1863.  Dubreuilh  (Charles),  chirurgien  en  chef  et  professeur 

d'accouchements  de  la  Maternité  de  Bordeaux. 
7  janvier  1863.  Duyal  (Ange),  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 

l'École  de  médecine  navale  de  Brest,  premier  chirurgien  en 

chef  de  la  marine. 
2  mars  1853.  Ehrmann  (Charles-Henri),  doyen  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Strasbourg. 
M  janvier  1852.  Fleury  (Alfred-Charles),  chirurgien  de  la  marine 

impériale ,  en  mission  à  Constantinople. 
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a  septembre  1856.  Fleurt  (Jean «Baptiste],  chirurgîeu  en  chef  de 
PHôtel-Dieu  de  Glermont-Ferrand,  professeur  de  clinique 
externe  à  TÉcoIe  de  médecine  de  Glermont-Ferrand. 

7  janvier  1863.  Gaillard  (François-Lucien),  professeur  de  clinique 
cliirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Poitiers ,  membre  cor- 
respondant de  TAcadémie  impériale  de  médecine. 

21  octobre  1856.  Goyrand  (Gaspard),  chirurgien  de  l'Hôtel -Dieu 
d'Âix  en  Provence ,  membre  associé  national  de  l'Académie 
impériale  de  médecine. 

24  mai  1854.  Houzelot  (Pierre-Xavier) ,  médecin  en  chef  de  Thôpilal 
génér&l  de  Meaux. 

15  octobre  1845.  Lbtbnnkur  (Gustave-Paulin),  professeur  de  clinique 
externe  à  l'École  de  médecine  de  Nantes,  cbiru^ien  de  l'Hôtel- 
Dieu  de  Nantes. 
7  janvier  1863.  Lizé  (Adolphe-Edouard),  chirurgien  de  la  Maternité 

da  Mans,  chirurgien  adjoint  de  THôtel-Dieu  du  Mans. 
3  novembre  1847.  Loir  (Joseph-Napoléon),  à  Mantes.  Élu  membre 
titulaire  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  3  novem- 
bre 1847;  a  quitté  Paris  en  1850  pour  raison  de  santé,  en 
échangeant  son  titre  de  titulaire  pour  celui  de  membre  cor- 
respondant. 

22  octoi^re  1851.  Masgarel  (Jules),  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de 
Ghâtellerault. 

11  octobre  1854.  Maumoury  (Charles-Michel-Alphonse),  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Chartres. 

15  juin  1859.  Michel  (Jean-Simon-Eugène) ,  professeur  de  médecine 
opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

3  décembre  1856.  Mirâult  (Germanicus),  chirurgien  en  chef  de 
l'Hôtel-Dieu  d'Angers,  professeur  de  clinique  externe  k  l*£cole 
de  médecine  d'Angers. 

5  novembre  1845.  Mobsl  (Achille-Henri-Thomas),  à  Nogent-ie-Rotroa 
(Eure-et-Loir). 

19  juillet  1854.  Notta  (Alphonse^Henri) ,  chirurgien  de  l'hôpitel'de 
Lisieux. 

7  janvier  18^63.  Ollier  (L.-Xav.««Édouard-Léopotd) ,  chirui^ea  ea 
chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.     - 

28  août  1850.  PAaiss  (Jean),  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l'École  de  médecine  de  Lille. 
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2  juillet  1851.  Payan  (Pierre -Scipion),  chirurg^ien  de  THôtel-Diea 

d*Aix  en  Provence,  membre  correspondant  de  TAcadémie  im- 
périale de  médecine. 

25  avril  1860.  Pearin  (Maurice-Constantin),  professeur  agrégé  à  TÉcole 
de  médecine  militaire  du  Val-de-Grâce. 

8  janvier  1862.  Pbilipbaux  (Raymond),  à  Lyon. 

3  décembre  1854.  Philippe  (Henry),  ex-médecin  en  chef  de  Thôpital 

militaire  de  Bordeaux,  à  Bordeaux. 
10  décembre  1855.  Pironoi  (Sir  us  «François -Simon),  professeur  à 
rÉcole  de  médecine  de  Marseille,  chirurgien  en  chef  des  hôpi- 
taux de  Marseille. 

2  août  1854.  Plouyiez  (Benj.-Guilbert-Jos.),  à  Lille  (aujourd'hui 

résidant  à  Paris). 
10  août  1853.  pRESTAT  (Édouard-Louis),  chirurgien  en  chef  de  THÔtel- 
Dieu  de  Pontoise. 

25  avril  1860.  Putégnat  (Jos.*Dominique-Ërnest) ,  membre  corres- 
pondant de  l'Académie  impériale  de  médecine,  à  LunévUle. 

8  janvier  1862.  Raimbsrt  (Louis-Adolphe),  médecin  des  hospices  de 
Châteaudun*. 

25  avril  18G0.  Reybard  (Jean- François),  ex-chirurgien  en  chef  de 
rHôtel-Dieu  d'Annonay,  actuellement  en  résidence  à  Lyon. 

28  juillet  1852.  Rigal  ( Joseph -Jea a-Antoine),  chirurgien  en  chef  de 
rhôpital  Saint-André  de  Gaillac,  membre  correspondant  de 
l'Académie  impériale  de  médecine ,  à  Gaillac. 

22  avril  1860.  Roguard  (Jules-Eugène),  second  chirurgien  en  chef  de 
la  marine,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire  à  l'École  de  médecine  navale  de  Brest. 

30  décembre  1846.  Roux  (Jules),  premier  chirurgien  en  chef  de  la 
marine ,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  méde- 
cine navale  de  Toulon,  membre  correspondant  de  l'Académie 
impériale  de  médecine. 

15  avril  1857.  Roux  (Jean-Noël),  professeur  de  pathologie  externe  et 
de  médecine  opératoire  à  l'École  de  médecine  de  Marseille, 
membre  correspondant  de  l'Académie  impériale  de  médecine. 

7  janvier  1363.  Salmon  (Pierre- Alphonse-Augustin),  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Chartres. 

24  mars  1853.  Ssdillot  (Charles-Emmanuel),  inspecteur  général  du 
'    service  de  santé  militaire,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 
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15  juin  1859.  Serre  (Auguste),  membre  correspondant  de  l'Acadëmie 
impériale  de  médecine ,  à  Alais. 

8  janvier  18G3.  Silbbrt  (Sébastîen-Paulin-Denis),  à  Aix-en-Prorence. 

21  septembre  1853.  Soulé  (Jacç[ues-Bernard-Eugcne) ,  chirurgien  ho- 
noraire de  rhôpital  Saint-André  de  Bordeaux. 

15  juin  1859.  Stoebei  (Daniel-Yictor),  professeur  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  générales  à  la  ^Faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg, membre  correspondant  de  l'Académie  impériale  de 
médecine. 

8  janvier  1862.  Tdolozan,  médecin  principal  de  l'armée. 

8  janvier  18C2.  Thore  (Ange-Marie),  à  Sceaux. 

15  juin  1859.  Valette  (Dominique- Auguste) ,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Lyon ,  ex-chirargîen  en 
chef  de  l'hôpital  de  la  Charité  à  Lyon. 

!*«■  février  1854.  Vallet  (Jules),  chirurgien  en  chef  honoraire  de 
l'Hôtel-Dieu  d'Orléans ,  ancien  professeur  de  clinique  chiruigi- 
cale  à  l'École  de  médecine  d'Orléans ,  membre  correspondant 
de  l'Académie  impériale  de  médecine. 


IL  MEMBRES  ÉTRANGERS. 

Membre!  aisooSés  étranger!. 

24  août  1852.  Chelius,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Uni- 
versité de  Heidelberg. 

24  août  1852.  Grimm,  médecin  en  chef  de  l'armée  prussienne,  à 
Berlin. 

31  décembre  1862.  Hbyfrlder  père  (le  professeur),  à  Saint-Péters- 
bourg, membre  correspondant  étranger  depuis  le  30  mars  1853. 

24  août  1852.  J;eger,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Univer- 
sité impériale  de  Vienne. 

31  décembre  1862.  Kilian,  professeur  d'accouchements  à  rUniver- 
site  de  Bonn. 

30  juillet  1856.  Langenbeck  (le  professeur),  à  Berlin. 

24  août  1852.  Lawrence,  ancien  président  du  Collège  royal  des  cfaî- 
rurgiens,  à  Londres. 

19  janvier  1853.  Lebert,  professeur  de  clinique  à  l'CTniversité  de 
Breslau.  Membre  titulaire  depuis  le  14  août  1850,  M.  Lebërta 
obtenu ,  en  quittant  Paris,  le  titre  de  membre  associé  étranger. 
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34  août  1852.  Mott  (Valeniioe),  professeur  de  clinique  chirurgicale , 

à  New-York. 
31  décembre  1862.  PiBOGorf  (le  professeur),  aujourd'hui  à  Heidelberg. 

30  juillet  1856.  PoBTA,  professeur  de  chirurgie,  à  Pavie. 

31  décembre  1862.  Rokitanskt,  professeur  d'anatomie  pathologique 

à  rUniversité  impériale  de  Vienne. 

G  juillet  1 859.  Sganzoni  ,  professeur  d'accouchements  à  l'Université 
de  Wurzbourg. 

24  août  1852.  Simpson,  professeur  d'accouchements  à  l'Université 
d'Edimbourg. 

6  juillet  1859.  SraoïiEYsi  (Louis),  médecin  en  chef  de  l'armée  du 
Hanovre ,  à  Hanovre. 

6  juillet  1859.  Srin,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  à  Edim- 
bourg. 

31  décembre  1862.  Yumingc,  inspecteur  général  du  service  de  santé 
de  l'armée  belge ,  à  Bruxelles. 

Membres  eorreipondaiitt  étrangers* 

26  novembre  1845.  Bassow,  à  Moscou. 

31  décembre  i863.  Bsck  (Bernard),  à  Fribourg  en  Brisgau. 

8  janvier  1862.  Bsrbnd,  à  Berlin. 

16  mars  1854.  BbthanOi  à  Gonstantinople;  actuellement  en  résidence 

à  Paris. 
SI  octobre  1851.  Bibkbtt,  à  Londres. 
6  juillet  1859.  Blasius,  à  Halle. 
6  juillet  1859.  Bobck  (W.),  à  Christiania. 

17  septembre  1851*  Bobbui,  à  Turin. 

21  juillet  1852.  BovnfANN,  à  Londres. 

16  mars  1854.  Biainaid,  à  Chicago  (Illinois,  Iford-Amérique). 

22  décembre  1852.  Burgb^vb,  à  Gand. 
6  juillet  1859.  Cinisblli,  à  Crémone. 

31  décembre  1862.  Cootb  (Holmes),  à  Londres. 

31  décembre  1862.  Cobhaz,  à  Neuchâtel. 

6  juillet  1859.  Cbbdb,  à  Leipzig. 

3  juin  1857.  Cbocq,  à  Bruxelles. 

3  mai  1854.  Didot,  à  Liège. 

21  mai  1856.  Dupiebbis  père,  à  la  Havane. 

8  janvier  1862.  Esmabch,  à  Kiel  (Danemark). 

6  juillet  1859.  Fabbri,  à  Ravenne. 

19  octobre  1853.  Fuming,  à  Dublin. 
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6  juîlUt  1859.  FBiKDBEiâ  (H.))  à  Berlin. 
19  octobre  1853.  Hamiltom,  à  Dublin. 
29  ao(it  1855.  Hammei,  à  Saint-Louis  de  Manheim  (Missouri,  Nord* 

Amérique). 
26  décembre  1855.  Hannoyer,  à  Copenhague. 
15  septembre  1852.  Hewett  (Prescott) ,  à  Londres. 
80  août  1854.  HBrfSLDER  fils  (Oscar),  à  Saint-Pétersbourg. 
31  décembre  1862.  HutciiinsolN  (Jonathan),  à  Londres. 
6  juillet  1859.  Larghi,  à  Bologne.* 
6  juillet  1859.  Mac  Leod,  à  Giascow. 
22  octobre  185G.  Mayor  fils  (Isaac),  à  Genève. 
8  janvier  1862.  Michaelis,  à  Vienne. 

26  mai  1853.  Michaux,  à  Louvain. 

12  novembre  1856.  Middeldorpf,  à  Breslau. 

31  décembre  1856.  Paost  (James),  à  Londres. 

11  juin  1845.  Pauu,  à  Landau. 

8  janvier  1862.  Piaghaud,  à  Genève. 

4  octobre  1848.  Pitha,  à  Prague. 

6  juillet  1859.  Ribd,  à  lëna. 

8  janvier  1862.  Rizzoli,  à  Bologne. 

27  décembre  1854.  Rothmund,  à  Munich. 
2  janvier  1856.  Sand-Gqx,  à  Birmingham. 
3i  décembre  1862.  Sangalli,  à  Pavie. 

28  avril  1845.  Senn,  à  Genève. 

31  décembre  1862.  Simon  (Gustave),  à  Rostock. 

6  juillet  1859.  SouPART,  à  Gand. 

31  décembre  1862.  Sperino  (Casimir),  à  Turin. 

31  décembre  1862.  Testa,  à  Naples. 

6  juillet  1859.  Thompson  (Henri),  à  Londres. 

6  juillet  1859.  Vanzetti,  à  Padoue. 

25  janvier  1854.  Yerhaegue,  à  Ostende. 
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III.   MEMBRES  DÉCÈDES. 


iPondateurs. 


BÉRARD  (Aug.). 

Lbnoir:   .   . 


BÉGIM. 

Bérarb  aîné. 
BoYKR  (Phil.). 
Gazeaux. 
DuvAL  (René). 


Robert. 

YiDAL  (de  Cassis). 


ttoaorairef. 


Gerdy  aîné. 
Lallemand. 
Marjolin  père. 
Roux. 


CorrespondaDtf  nationaux. 


BoMNET,  de  Lyon. 
Chapsl,  de  Saint-Malo. 
Chaumet,  de  Bordeaux. 
GÉLY,  de  Nantes. 
Gensoul  ,  de  Lyon. 
GuÉPRATTE  (marine). 


Pravaz,  de  Lyon-. 
Saurel,  dé  Montpellier. 
ScBivE  (armée). 
Vallette  (Tharsile)  (armée). 
YiAL,  de  Saint-Étienne. 


Associés  étrangers. 


Ammon  (von) ,  de  Dresde. 
Arbndt,  de  Saint-Pétersbourg. 
Ballingall  (sir  G.),  d'Edimbourg. 
Brodis  (sir  Benj.),  de  Londres. 
Crampton  (sir  Philip),  de  Dublin. 
GuTHRiE,  de  Londres. 


Mayor  père ,  de  Genève. 
RiBEs,  de  Turin. 
Textor  père ,  de  Wurzbourg. 
Travers  (Benjamin),  de  Londres. 
Yroligk,  d'Amsterdam. 


Regnoli  ,  de  Pise. 


Correspondants  étrangers. 

I    SsuTiN,  de  Bruxelles. 
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Liste  clef  prétideaU  de  le  Soeîété  depeb  te  fondeftîoa. 


MM. 

MM. 

1848-1844. 

A.  Bkiaid. 

1853-1854. 

Denohyilukis. 

1844-1845. 

Micnoif. 

1854-1855. 

HUGUIER. 

1845-1846. 

MOKOD. 

1855-1856. 

GoSSELUff. 

1846-1847. 

LSHOII. 

1856-1857. 

1847-1848. 

ROBKIT. 

1857-1858. 

fioUflEI. 

1848-1849. 

GULUIIKI. 

1858-1859. 

Déguise  fils. 

1849-1850. 

Déguise  père. 

1859-1860. 

Mauglin. 

1850-1851. 

Dantau. 

1861. 

Laboeie. 

1851-1852. 

Lairey. 

1862. 

Mosel-Latallée, 

1852-1853. 

GUERSAKT. 

1863. 

Depaul. 

Seoréteîret  généreux. 

1853-1 858.  M.  Masjoun. 
1858-1862.  M.  BsocA. 
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Ctompotîtion  du  Bureau  pour  1869. 

MM. 

Président Depaul. 

Vice-président Richkt. 

Secrétaire  général  (l 863-1 8G7} JiBJàVAT. 

Secrétaires  annuels {  T  ' 

Bibliothécaire  archiviste Ykrnsuil. 

Trésorier Houkl. 


Bibliothécaire  archiviste  honoraire.  •  .    Giraldbs. 
Secrétaire  général  honoraire Broca. 
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Membre»  — rreipondanto  ■etîfpan»  qui  oaft  droit 
aux  piiblîoationi  de  la  Société. 


MM.  Alquié. 

MM..  Letenneiur. 

Arlaud. 

.     Lizë. 

Aubry. 

Loir. 

D'Avat. 

Mascarel. 

Azam. 

Mîcbel. 

Bardioet. 

Mirault. 

Bernard. 

Morel. 

Bertherand. 

Notta. 

Bouchacourt. 

Ollier. 

Bouissou. 

Parise. 

Bourgeois. 

Perrim 

Bourguet. 

Philipeaux. 

Camescasse. 

Philippe. 

Closmadeuc  (de). 

Pi  rond! . 

Colson. 

Plouviez. 

Coste. 

Prestat. 

Dehrou. 

Putégnat. 

Denucé. 

Reybard. 

Diday. 

Rigal. 

Dieulafoy. 

Rochard. 

Drouineau. 

Roux  (Jules) 

Dubreuilh. 

Salmon. 

Duval. 

Soulé. 

Ehrmann. 

Stœber. 

FJeury  (Alfred-Charles). 

Thore. 

-  Gaillard. 

Valette. 

Goyrand. 

Valet. 

Houzelot. 

—  XV  — 


Membres  oorreipondants  qui ,  ayant  opté  pour  l'anoîen  règlement , 
n'ont  pas  droit  aux  publications  de  la  Société. 


MM.  Benoît. 
Décès. 
Desgranges. 
Fleury,  de  Clermont. 
Maunoury. 
Payan. 


MM.  Raimberl. 

Roux  (Jean-Noël). 
Sédillot. 
Serre. 
Silbert.' 


Membres  correspondants  nationaux  qui  n'ont  pu  être  appelés 
jusqu'ici  à  opter  entre  l'ancien  et  le  nouveau  règlement. 

MM.  Clot-Bey  (empêché  par  sa  maladie). 

Tholozan  (armée),  en  voyage  à  Télranger. 


TABLE 

ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE 
DES  MATIÈRES, 

RéDIGÉE  PAR  LE  SECRETAIRE  ANNUEL. 


A 

Abcès  da  ceryeau,  373. 

Accouchements  difficiles,  333. 

Air  et  gaz,  introduction  dans  les  veine?,  577. 

Amputés  (appareils  de  prothèse  pour  les),  401,  413. 

Anévrysmes  de  Partèrc  féiftorale,  433,  448  ;  —  de  Tartère  humérale,  486, 
487;  —diffus  delà  r<^gion  poplitée,  21,  101,  107,  116,  302,  484,  485, 
488  ;  —  traités  par  la  comjlression  digitale,  484. 

Ankyloses  des  mâchoires,  198,  398,  402,  436,  440,  459;  —  redressement 
des,  459. 

Anus  arliliciel,  141  ;  —  (imperforalion  de  1'),  167, 175^  324,  423,  425. 

Appareils  électrique,  448  ;  —  pour  la  fracture  d^  rotule,  491;  —  pour  pul- 
vériser Teau,  517;  —  prothétiques,  401,  413. 

Artère  brachiale  (anévrysme  de  P),  486,  487  ;  —  fémorale  (oblitération  de 
T),  179,  182;  —  anévj-ysme  de  1'  —  fémorale,  433,  448;  —  ligature 
de  r  —  sous-clavière,  642;  —  anévrysme  de  V  — poplitée,  101,  107, 
116,  176,  179. 

Avant-bras  (tumeur  de  P),  197  ;  —  (luxation  de  T),  367. 

Autoplastie,  cicatrices,  518;  —  périostique,  112;  —  pour  ongle  incarné, 
463. 


MeC'de- lièvre  (opération  de),  93. 
Blépharoplastie  (procédé  nouveau  de),  280. 
Biliaire  (listule),  55 1« 
Brodie  (éloge  de),  606. 


Calcanéum  (résection  du),  490. 

Canal  médullaire  des  os  longs  (pulsations  du),  300,  345. 
Canal  rachidien  (tumeur  du),  549. 
Seconde  série.  —  tome  m. 
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Cancer  de  la  langae,  337  ;  —  da  Toile  da  palais,  647. 

Cavité  cotyloïde  (fracture  du  sourcil  de  ta),  184,  224,  248. 

Cautérisation  dans  les  hernies  épiploïqaes,  338. 

Cerveau  (abcès  du),  373. 

Césarienne  (opération),  115. 

Chancres  pliagédéniqaes ,  383;  —  produits  par  IMnocniation  des  accideots 

secondaires,  36. 
Ctca/rtces,  autoplastie,  518. 
Colonne  yertébrale  (luxation  de  la),  195. 
Compression  digitale  dans  les  aitérrysmeê»  484i 
Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société,  ô82. 
Cornées  (productions),  552. 

Corps  étrangers,  lame  de  couteau,  180;  —  du  rectum,  33. 
Coude  (résection  du),  202,  222,  291;  — (tumeur  blanche  du),  217. 
Coxalgie,  résection  de  la  tête  du  fémur,  383. 
Crâne  (tumeur  du),  512,  531. 
Cîiisse  (désarticulation  de  la),  56,  75. 
Curare  dans  le  tétanos,  173,  176. 


Déchirure,  complète  du  périnée,  229. 
Désarticulation  coxo -fémorale,  22,  56,  75. 
Deuxième  et  troisième  paire  crânienne  (paralysie  de  là),  575. 
Diagnostic  d'une  tumeur  du  crâne,  421. 

Discours  de  M.  Laborie,  1,  188;  —  de  M.  Mdl'el-LavâHée,  18,  579;  — ée 
M.  Marjolin ,  315  ;  —  de  M.  Verneuil ,  542. 


H 


Eau  (pulyérisation  de  F),  517,  558. 

Élections,  274^  517,  533,  572,  578. 

Électricité  y  action  chimique  suir  les  tissus,  445. 

Éloge  de  Brodie,  606. 

Empoisonnement,  suite  de  traumatisme,  351. 

Emphysème,  129. 

Enchondrome  du  maxillaire  inférieur,  173. 

Épispadiasy  310. 

Escharres  au  sacrum,  51. 


Fémur  y  luxation  sus-pubienne,  185. 

Flbro-plastique  (tumeur),  549. 

Fistules  biliaire,  551;  — recto-vulvaire,  167;  —  Tésico-vaginales,  21,63, 

77,  124,  326,  427,  430.      > 
Fosses  nasales  (polypes  fibro-muqueux  des)^  503. 


Fractures  du  crâne,  signe  nouTeau,  77;  —  ae!«  «iftlshoiFe  iâtëriéHre>  iôâ; 

—  des  deux  maxillaires  supérieurs,  394;  —  du  r-ôl  de  Pimniértis ,  284, 
286,  288;  — du  sourcil  cotyloïdiefl,  184^  2Î4,  248;  —  d«  lÀ  rotoie,  461; 

—  des  deux  rotules,  t73,  491;  —  compliquée  du  dérobée,  369. 
Front  ^tumeur  du),  273. 


Gangrène  das  membres  inférieurs,  125  ;  —  tt«uina(t(fiHi,  558. 
Gaz^  introduction  dans  les  yeines,  577. 


Hernies  ( cautérisations  de  Pépiploon  dans  les),  338;  —  enflammée  sats 

étranglement  86;—  dé  IMnteltiH  gféle,  861. 
Hôpitaux  (statistique  des) j  291^  29(3. 
Humérus  (fracture  du  col  de  1'),  284,  286,  t8B. 
Hydrocéphalie,  349. 
Hygroma,  57  i. 

I 

fmperforation  de  Tânds,  175,  324,  3à2,  425,  4îië;^  dtt  refcttirt  j  5éô. 
Infection  purulente  i  antagonisme  avec  la  sypliitis}  376. 
Instrument  pour  le  phymosis,  453. 
Intestin  grêle  (liernie  de  T),  561. 
Iridésis,  542. 

K 
KéUndes  (tumeurs),  403. 

Kystes  des  bourses,  87;  —  du  maxillaire  inrériettr^  345,  Zb%\  ^  de 
rovaire,  25,  51,  472,  534. 


Langue  (cancer  de  la),  337;  —  (refoulement  de  la),  345,  358. 

Larynx  (polype  du),  404. 

Ligature  de  Partèrc  sous-clavière ,  542. 

Xt/7om65  multiples,  32,  243. 

Luxations  de  Tavant-bra» ,  367  ;  —  de  la  6«  sur  ia*7«  V  vlèbre  cervicale  * 

195;  —  sus-pubienne,  185,  189. 
Lymphalocèles ,  574. 

M 

Mâchoires  (ankyloses  des),  198,  398^  40!É)  433^  440)  459. 

Malléole  (résection  de  la),  480. 

Maxillaire  inférieur  (edcliondromc  du  ),  173  ;  —  ({ilaie  c^otlluse  du),  3ât  ; 

—  (tumeurs  du),  358,  365,  408;  —  (kyslé  dti)^  845>  356;  -*  (réseetioil 

do),  419. 
Maxillaire  supérieur  (fractures  du),  193;  -^  fracture  tnûUiple>  il94. 
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Membres  inférieurs  (gangrène  des),  125. 
Métacarpiens  (ostéite  des),  393. 
Métatarsien  (résection  du  preinit* r),  278. 
Moules  en  caoutcliouc  fondu,  19. 
Myéloplaxes  du  maiillaire  inférieur,  358,  365« 

Naso'pharyngiens  (polypes),  299. 
Nécrose  de  la  mâclioire  supérieure,  268. 
Nuque  (tumeurs  fibreuses  de  la),  499,  501. 


Oblitération  de  Tarière  fémorale,  179,  182;  —  de  Taitère  poplitée,  176, 

179  ;  —  du  rectum,  157,  165, 169,  191,  192,  274,  275. 
Ongle  incarné,  autoplastie,  463. 
Opération  césarienne,  115. 
Ophthalmie  plastique,  572. 
Ophthalmoscope  (nouvel),  125. 
Ostéite  du  métacarpe,  393.  « 

Ostéoplastie  périostique,  127;  —  pour  polypes  rétro -pharyngiens^  503. 
Ovaire  (kybtes  de  P),  472,  534. 

Œ 

OEsophage  (rétrécissement  fquirrheux  de  T),  151. 


PalatoplastiCy  396,  415. 

Paralysie  de  la  2«  et  de  la  1"  paice  crânienne,  575. 

Peau  (tumeur  de  la),  50. 

Perchlorure  de  fer,  8<'s  inconvénients,  378. 

Périnée  (déchirure  du),  229. 

Périoste  (ostéoplastie  du),  127. 

Péronée  (fracture  compliquée  du),  369. 

P/iaryn^  (polypes  du),  536. 

Phymosis  (instrument j)our  le),  453. 

Pieds-bots,  275,  279. 

Pied  chinois,  551.  . 

Plaie  de  la  mâchoire  inférieure,  351 . 

Polypes  naso-phaiyngiens ,  133 ,  129 ,  503 ,  536  ;  —  de  Turèthro ,  ^75  ; 

du  larynx,  404;  —  fibro-muqueux  des  fosses  nasales,  503. 
Poplité  (anévrysme),  302,  484,  485,  488. 
Prix  Duval,  17  et  620. 
Prothèse  de  la  voûte  palatine,  321. 
Pseudarthrose  traitée  par  le  selon,  369. 
Pulsations  des  os,  300,  345. 
Pu'vérisation  ôe  IVau,  5i7,  558. 
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Rectum  (oblitération  du),  1Ô7,  165,  169,  191, 192,  574,  275,  565  ;—  (corps 
étranger  du),  38. 

Bedressement  des  ankyloses,  459. 

Refoulement  de  la  langue,  3(5,  358.  « 

Région  cervicale  (spina  bifida  de  la),  465,  471. 

Région  sourcilière  (tumeur  de  la),  278.  • 

Résection  du  maxillaire  inférieur,  419  ;  —  du  coude,  202,  222,  291  ;  —  de 
la  lête  du  fémur,  383  ;  —  de  Pextrémité  de  Pos  d'un  moignon,  151;  —  de 
la  malléole,  480;  —  du  calcanéum,  490  ;  —  du  premier  métatarsien,  278. 

Rétractions  cicatricielles  des  mâdioires,  398,  402. 

Rétrécissements  de  Tœsophage,  151;  —  de  l'urètbre,  344. 

Rhinoplastiey  62,  109,  200,  228,  496. 

Rotule  (fracture  de  la),  173,  461,  491. 

Rupture  d'une  sonde  dans  Purèthre,  21. 


Scie  à  chaîne,  181,  200.  * 

Scrotum  (kyste  du),  87. 

Séton  dans  les  pseudarthroses,  369. 

S  iliaque  (situation  de  1'),  157. 

Sinus  maxillaire  (tumeur  du),  261. 

Sphincter  de  la  yessie,  321. 

Spina  bifida  fMZf  465,  471. 

Staphyloraphie ,  62,  .542. 

Statistique  des  hôpitaux ,  291,  296. 

Sus-pubienne  {}}i\9X\on),  189. 

Syphilis,  antagonisme  avec  Tinfection  purulente,  376. 

T 

Testicule  (tumeur  du),  418. 

Tétanos  traité  par  le  curare,  173,  176. 

Tibia  (nécrose  du),  .281. 

7raiema/ism6  (gangrène  par),  351,  558^ 

Tumeur  du  crâne,  512,  531;  —  de  la  région  sourcilière,  278  ;  —  du  front, 
273;  —  de  h  nuque,  499,  501;  —  du  canal  rachidien ,  549;  —  du  sinus 
maxillaire ,  261  ;  —  du  maxillaire  inférieur,  408;  —  blanche  du  coude, 
217  ;  —  de  TaTant-bras,  197  ;  —  du  testicule,  418  ;  —  de  la  peau  ,  50  ; 
^-  kéloïde ,  403;  —  (diagnostic  d'une),  421;  —  fibro-plastique ,  551. 

tJ 

Ulcère  de  Cochinchîne ,  145,  174;  —  fongueux  avec  épitliélium ,  493. 

Vranoplastie  y  62. 

Urèthre  (polype  de  I'),  275  ;  —  (rétrécissement  de  T),  334. 
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Varices,  cure  radicale»  133. 

VésicO'Vaginale  (fistute),  3S6. 

Vessie  (sphincter  de  la),  321. 

Voile  du  palais  (cancer  du),  467. 

Voûte  palatine  (aulbplaslie  de  la),  896,  415;  —  (prothèse  de  la),  32t. 
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